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EDITORIAL

Ao comegarmos o ano de 2012 apresentamos a primeira edigao da Revista do GHC-Momento & Pers-
pectivas com rico material de pesquisa desenvolvido nas areas de formagdo médica e multiprofissional do
Grupo Hospitalar Conceigéo. Todos os quatro hospitais e o Servigo de Saude Comunitaria com seus 12 postos
de atendimento em saude estao nesta edi¢éo apresentando seus trabalhos.

Nesta edigao Farina TC e Ferreira SLG, do Servigo de Medicina Fisica e reabilitag&o do Hospital Cristo
Redentor, demonstram o uso do agulhamento seco como alternativa terapéutica para Sindrome Miofascial.

O Servigo de Saude Comunitaria do GHC, pela Unidade de Saude Barado de Bagé apresenta uma
pesquisa qualitativa para avaliar riscos na populagao idosa, bem caracterizado pela populagéo estudada, que
vive em area e condigdes de riscos para quedas bem como na orientagéo para uso de medicagdes e outros
cuidados que a sociedade, a comunidade e/ou familiares deveriam dispensar para combater a sensagéo de
solidao e abandono que esta populagdo demonstra na pesquisa.

A Unidade de Saude Divina Providéncia, também do Servigo de Saiude Comunitaria do GHC, avaliam
epidemiologicamente o manejo de criangas de baixo peso na unidade, na constatagio da prevaléncia de ane-
mia nestas criangas, no encaminhamento para outros profissionais de atendimento e também para programas
de transferéncia de renda.

Do Programa de Residéncia Integrada em Saude, Piccoli A e cols, apresentam as caracteristicas epi-
demiolégicas de recém-nascidos com uma das mais graves malformagdes que séo os defeitos congénitos da
parede abdominal.

O Servigo de Cirurgia Pediatrica do Hospital da Crian¢a Concei¢cdo, compara o manejo da enterocolite
necrosante, enfermidade grave e prevalente no recém-nascido, de tratamento clinico mas que em condi¢des
mais graves poder exigir tratamento cirurgico. Neste servigo de referéncia no manejo desta condigéo, compa-
rou-se os desfechos entre estes dois manejos.

Stumer PL e cols, da Unidade Jardim Itu do Servigo de Saude Comunitaria avaliam a satisfagdo dos
usuarios dos servigos oferecidos por esta Unidade.Este talvez seja o instrumento mais poderoso para a critica
e constru¢do de melhorias nos servigos de atendimento em saude que possam ser usados em instituicbes
como a do Grupo Hospitalar Conceigao.

Uma Instituicdo como o GHC, um grupo hospitalar terciario, que reune atendimento desde salude basi-
ca na sua rede de saude comunitaria, até de alta complexidade, por reunir no seu corpo funcional profissionais
da mais alta formag&o e com servigos de reconhecida capacidade em nivel nacional, rotineiramente formula
orientacdes para o manejo de determinadas condigdes, sob a forma de protocolo que servem em muito para
utilizagdo e guia para o SUS. Neste volume, apresentamos o protocolo para manejo de Lupus Eritematoso
Juvenil, produzido pelo servigo de pediatria do Hospital da Crianga Conceigéo e do Servico de reumatologia do
Hospital Nossa Senhora da Conceigdo e o protocolo para o diagndstico e tratamento da neoplasia Epitelial de
Ovaério do servigo de ginecologia do hospital Nossa Senhora da Concei¢&o. Este dois protocolos auxiliam no
manejo destas condi¢des para diminuir a variabilidade de condutas nestes casos, e na orienta¢ao para que to-
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dos os envolvidos neste atendimento utilizem como padrao estas orientagdes para um melhor desfecho nestes
pacientes.

Em relato de caso, Barbeta FH e Gilufke V, do servigo de urologia do Hospital Nossa Senhora da Con-
cei¢ao descrevem um caso de pseudotumor inflamatdrio de bexiga com evolugéo para degeneragéo sarcoma-
tosa, primeiro descrito na literatura, que pela originalidade merece destaque neste editorial.

Em Momentos em Medicina, Jose Luiz Pedrni nos recorda com afeto e muita clareza um dos médi-
cos que mais marcaram a histéria do GHC. Fernandao. Assim era identificado e até hoje assim é lembrado.
Fernandao, como Pedrini o relembra, personificava o apego ao hospital Conceigdo, seus colegas, alunos e
pacientes. Fernandao deixou saudades. (Mom&Persp Saitde. 2012; 25(1):05-06)

Boa leitura
Alberto Molinari
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AGULHAMENTO SECO: ABORDAGEM TERAPEUTICA NA SINDROME
DOLOROSA MIOFASCIAL

Needling Dry: Therapeutic Approach In Syndrome Painful Myofascial

Thiago Calcagnotto Farina*, Sergio Luis Gomes Ferreira**

RESUMO

Este estudo tem como objetivo verificar o impacto do Agulhamento Seco (AS) na intensidade da dor em pacientes
diagnosticados com Sindrome Dolorosa Miofascial (SDM). O estudo foi realizado com 20 trabalhadores do Grupo Hospi-
talar Conceigio (GHC) selecionados e avaliados no Servigo de Medicina fisica e Reabilitagdo do Hospital Cristo Redentor
(HCR). Utilizou-se a Escala Analdgica Visual da Dor (EAV) antes de cada sessdo como parimetro de avaliagio. O trata-
mento consistiu de 10 sessdes de Agulhamento Seco, sendo uma aplicagdo semanal. Esse trabalho verificou uma significa-
tiva melhora na dor desses pacientes, confirmando assim varios estudos ja publicados na literatura. Conclui-se, portanto,
que o Agulhamento Seco pode ser considerada como uma importante opgao terapéutica na Sindrome Dolorosa Miofascial
(Momé&Persp Saude. 2012; 25(1):07-12)

Descritores: Sindrome Dolorosa Miofascial, Agulhamento Seco, Dor

ABSTRACT

This study aims to determine the impact of the Dry Needling (DN) in pain intensity in patients diagnosed with
Myofascial Pain Syndrome (MPS). The study was realized with 20 employees of the Hospital Group Conceigdo (GHC)
selected and evaluated in the Department of Physical Medicine and Rehabilitation of Hospital Cristo Redentor (HCR). We
used the Visual Analogic Scale of Pain (VAS) before each session as the parameter. Treatment consisted of 10 sessions
of Dry Needling, with one weekly application. This study found a significant improvement in pain in these patients, thus
confirming several previous studies in the literature. We conclude, therefore, that the Dry Needling can be considered as an
important therapeutic option in Myofascial Pain Syndrome. (Momé&Persp Saude. 2012; 25(1):07-12)

Key words: Myofascial Pain Syndrome, Dry Needling, Pain

* Médico Residente do Servigo de Medicina Fisica e Reabllitagdo do Hospital Cristo Redentor
** Médico Fisiatra Preceptor da Residéncia de Medicina Fisica e Reabilitagao do Hospital Cristo Redentor
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INTRODUGAO

A Sindrome Dolorosa Miofascial (SDM) é
uma disfungdo muscular causada pela presenca
de Pontos Gatilhos (PGs) no musculo esquelético.
Segundo Greve (2007) € uma causa muito comum
de dor tratavel, porém frequentemente mai avaliada,
pouco diagnosticada, e principalmente mal tratada.
@

A SDM é uma das principais causas de dor
osteomuscular em trabalhadores, constituindo cerca
de 85% dos quadros atendidos em Centros de Dor.
" O diagnostico depende exclusivamente da hist6-
ria e do exame fisico, pois classicamente os exames
séricos e de imagem disponiveis s&o normais. )

O programa de reabilitagdo fisica baseia-se
na inativagao dos PGs, reabilitagdo muscular, cine-
sioterapia com relaxamento muscular e orientagoes
posturais, além da remogéao dos fatores desencade-
antes e perpetuantes da dor. (*1515Diversos méto-
dos terapéuticos sdo empregados como forma de
tratamento, porém ainda ndo ha consenso na lite-
ratura sobre qual a meihor abordagem. O método
mais empregado para inativagio dos PGs é o seu
aguihamento. 67

Sendo assim, esse estudo tem como prin-
cipal objetivo investigar a eficacia da técnica de
Aguihamento Seco (AS) na inativagdo de pontos-
-gatilhosmiofasciais. O AS consiste na inser¢do de
uma aguiha nos tecidos acima de cada PG a uma
profundidade de cerca de 5 a 10mm, realizando mo-
vimentos rapidos introduzindo e retirando a agulha,
sem o uso de qualquer substancia. Ao inserirmos
a agulha no PG explicitamos sucessivas respostas
contrateis locais (RCL), produzindo melhora da mi-
crocirculagao local, relaxamento das bandas muscu-
lares tensas e retesadas e alivio da dor. ®

Este artigo € um estudo longitudinal, pros-
pectivo realizado no Servigo de Medicina Fisica e
Reabilitagcdo do Hospital Cristo Redentor (HCR) que
submeteu 20 pacientes com diagndstico prévio de
Sindrome Dolorosa Miofascial 10 sessbes de Agu-
Ihamento Seco e avaliou a intensidade da dor por
meio da Escala Analdgica Visual da Dor (EAV).

Sindrome Dolorosa Miofascial

A Sindrome Dolorosa Miofascial (SDM) é
definida como uma sindrome dolorosa de tecidos
moles, localizada, caracterizada pela presenca de
um ponto desencadeante ou ponto gatilho (PG) den-
tro de um muscuio que, a palpagao, resulta em sen-
sibilidade local intensa e irradiagao da dor dentro de
regides caracteristicas para cada ponto. "

A prevaléncia da SDM é bastante elevada
na populagdo em geral sendo mais comuns no sexo
feminino, principalmente na faixa etaria dos 31 a 50
anos de idade e associadas ao estilo de vida seden-
tario. Os locais de maior incidéncia dessa sindrome
sdo a regido cervical e cintura escapular, e regido
lombar. A Tabela mostra a prevaléncia da SDM em
diversos Centros o consideravel aumento do diag-
nostico em Servigos Especializados de Dor.®

Tabela I: Prevalence of trigger points in selected patient po-
pulations

Body Region Research Center Population % With Myofascial Pain
Genoral Medical 172(54) 30
Generat Pain Medicine Center 96 93
General Center  Comprehensive Pain 283 85
Craniofacial Head & Neck Pain Clinic 164 55
Lumboglhuteal Ortt dic Clinic 97 21

{Fonte. “The Concise Book of Trnigger Points”, second Edition, Simeon Niel-Asher)

A fisiopatologia da SDM esta relacionada a
excitagdo e a sensibilizagdo dos nociceptores mus-
culares (NMs) que sdo estruturas de fibras amielini-
cas em forma de terminagdes nervosas livres que
exercem uma fungéo protetora, pois sdo ativadas por
estimulos diretos do tecido muscular quando ocorre
algum mecanismo de agresséo tecidual como trau-
mas, sobrecarga, fadiga, “overuse” etc... Quando
ocorreestimuiagdo dos NMs ha liberagdo de subs-
tancias neurovasoativas (p.ex: K(+), bradicininas,
serotonina e prostaglandinas) produzindo altera¢des
vasculares e estimulacao das terminagdes nervosas.
A génese da SDM é uma sensibilizagdo cronica dos
NMs periféricos, edema local persistente, isquemia,
crise energética com faléncia da bomba de Cat++ e
uma contratura do sarcomero. /1%

Segundo Greve os principais fatores desen-
cadeantes e perpetuantes daSDM incluem o dese-
quilibrio biomecanico (desproporgdo ou agenesia
de membros),alteragbes posturais, deformidades,
sedentarismo, movimentos repetitivos, esforgo fisico
excessivo, caréncias nutricionais ou alteragdes me-
tabdlicas, fatores psicoldgicos, infecgdes cronicas,
dentre outros. "

O diagndstico da SDM depende da histéria
e do exame fisico, caracterizado pela presencga de
bandas musculares tensas palpaveis, nas quais se
identificam pontos intensamente dolorosos denomi-
nados PGs. A ocorréncia de contragdo muscular visi-
vel ou palpavel, denominada resposta contratil local
(RCL) ou “twich response”, é desencadeada quando
da introdugdo de uma agulha é sinal caracteristico
da SDM. M

A dificuildade no manejo da SDM decorre
na determinagdo da abrangéncia do programa de
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tratamento de acordo com a complexidade de cada
paciente.A avaliagao deve levar em conta todos os
musculos acometidos e os fatores desencadeantes e
perpetuantes do quadro algico. Nos pacientes com-
plexos que apresentem diversos fatores estressores
psicossociais e organicos associados uma aborda-
gem clinica multidisciplinar e abrangente podera ser
necessaria. (%

Diversas medidas comportamentais e de
tratamento sao descritas na literatura no manejo da
SDM. Os exercicios diminuem a sensibilidade a dor
e por isso programas regulares de atividades fisicas
sdo fundamentais e constituem a base do tratamen-
to da dor musculo-esquelética cronica, bem como a
suspensao do habito de fumar visto que o tabagismo
provoca alteragdes microcirculatérias que podem
agravar a dor. "

Medicamentos analgésicos e antiinflamaté-
rios sdo importantes no controle da dor e no auxilio &
cinesioterapia. Todavia, o seu uso crénico em casos
de SDM nao se mostrou eficaz. Os antidepressivos
triciclicos em baixas doses e os inibidores especi-
ficos da receptacdo da serotonina e noradrenalina
possuem efeitos analgésicos, melhoram o padréo
do sono e relaxam os musculos. Mais recentemente,
anticonvuisivantes, como a gabapentina, sdo utiliza-
dos no controle da SDM. ¢'2

As técnicas de infiltragdo/agulhamento, ou
bloqueio anestésico, mostraram-se efetivas na redu-
¢do da dor, no ganho de amplitude de movimento
(ADM), no aumento da tolerancia aos exercicios e
na melhora da microcirculagéo local. “® Os riscos
do agulhamento de PG incluem sangramentos, apli-
cacdo venosa de anestésicos, formagido de hema-
tomas locais, infecgbes cutdneas, lesdo de nervos
periféricos, pneumotdérax, quebra de agulha, sincope
vasovagal.('?

Técnicas de Inativa¢ao de Pontos-gatilho

Na literatura em geral sdo descritas diversas
técnicas para a inativagao de pontos-gatilho miofas-
ciais que incluem desde a injegdo de solugdes sa-
linas, antiinflamatdrios esterdides e ndo esteroides
até toxina botulinica do tipo A.

Travell e Simons (1999) descrevem a técni-
ca de infiltragdo dos pontos-gatilho miofasciais utili-
zando anestésicos locais (procaina 0,5% ou lidoca-
ina a 1% sem vasoconstritor) com a introdugédo da
agulha no subcutaneo em angulo reto ao PG, reali-
zando movimentos rapidos introduzindo e retirando
a agulha em torno do PG, seguido da inje¢do de al-
gumas gotas do anestésico a cada resposta contratil
focal. @.13

SegundoHong (1994) e Chu (1997) para os
resultados serem os melhores, a aguiha deve ser re-
petidamente inserida em varias partes de um PG,
com o propdsito de evocar uma sucessao de respos-
tas espasmadicas locais. (419

Para Lewit (1979) a eficacia do tratamento
esta relacionada com a intensidade da dor produzida
na zona-gatilho, e com a precisdo com a qual o local
de maxima sensibilidade é localizado pela aguiha.

Esse mesmo autor declara que o efeito ate-
nuante da dor, anteriormente atribuido a anestésicos
locais, pode na verdade ser decorrente do aguiha-
mento. ©

Em uma revisao sistematica, Cummings e
White (2001) conciuiram que quando se trata a dor
miofascial com injegdes no PG, a natureza da subs-
tancia injetada ndo faz nenhuma diferenga para o
resuitado, e que o agulhamento molhado nao é tera-
peuticamente superior ao agulhamento seco. (1

Jé Baldry(2008) descreve duas técnicas de
agulhamentoseco (uma superficial e outra profun-
da). Na técnica superficial a agulha é inserida com
uma angulagdo de cerca de 30° em relagdo a pele
e atinge apenas o piano subcutaneo (5 a 10mm). Ja
na técnica profunda a aguiha é colocadaperpendicu-
larmente a pele e atinge planos profundos, invadindo
a muscuiatura e suas fascias profundas. ®

Segundo o mesmo autor, & preferivel em-
pregar o agulhamento seco superficial para a maio-
ria dos pacientes porque ndo so6 é igualmente eficaz,
como também muito mais simples de ser realizado e
com menor probabilidade de provocar lesdes nos te-
cidosreservandoo agulhamento seco profundo para
0 pequeno numero de pacientes nos quais os pon-
tos-gatilhos sdo secundarios ao desenvolvimento de
uma radiculopatia. ®

No Ambulatério do Servigo de Medicina Fisi-
ca e Reabilitagao do Hospital Cristo Redentor utiliza-
mosa técnica de AS, ou seja, sem o uso de anesté-
sicos ou qualquer outra substancia, com abordagem
superficial ou profunda dependendo da localizagédo
da dor e da tolerancia individual do paciente visto
que o agulhamento profundo é doloroso e pode cau-
sar lesdo em nervos, vasos e outras estruturas con-
forme descrito por Baldry.®

METODOS

Estudo longitudinal, prospectivo realizado no
Ambulatério do Servigo de Reabilitagdo do Hospital
Cristo Redentor (HCR) composto de uma amostra
de 20 funcionarios do Grupo Hospitalar Conceigao
(GHC) encaminhados pela Saude do Trabalhado e
diagnosticados com SDM através de anamnese e
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exame fisico, no periodo de agosto a novembro de
2012.

Os pacientes foram esclarecidos em relagao
ao diagnostico e concordaram em submeter-se ao
procedimento de Aguihamento Seco. Foram defini-
dos previamente ao estudo a realizagcdo de 1 sessao
semanal por um perfodo de 10 sessdes independen-
te do resultado ao final das sessdes. Foram utiliza-
dos como paréametros de analise estatistica a Escala
Analégica Visual de Dor (EAV) e a utilizagdo ou nao
de analgésicos através de questionario semanal.
Nao houve nenhuma mudanga em relagdo a outras
abordagens terapéuticas caso estivessem sendo re-
alizadas pelos pacientes.

A técnica de agulhamento seco utilizou agu-
ihas de acupuntura nos tamanhos 0,25 x 30 e 0,25
x 40mm em musculos menores e 0,30 x 75mm em
musculos profundos. Foram agulhados os musculos
ievando em consideragao os pontos algicos referi-
dos pelos pacientes e 0 exame fisico com a palpa-
¢3o das bandas musculares tensas. Nos seus estu-
dos Travell e Simons mapearam a localizagdo mais
comum dos PGs em cada muscuio e seus padrdes
de irradiagdo podendo auxiliar o médico na realiza-
¢ao doAS. ®

Durante o tratamento 19 pacientes comple-
taram o curso de 10 sessdes de agulhamento seco,

Quadro1 - Média do EAV dos pacientes a cada sessdo
de agulhamento seco.

porém houve a desisténcia de uma paciente que
compareceu apenas na primeira sessao abandonan-
do o tratamento. A amostra deste estudo teve uma
prevaiéncia do sexo feminino 15 pacientes contra
apenas 5 pacientes do sexo masculino. A faixa etéaria
média foi de 45,1 anos.

Para analise estatistica dos dados coletados
através da EAV de dor foi utilizado o programa SPSS
Versdo 17 e analise de variancia para medidas repe-
tidas com comparagdes muiltiplas feitas com ajuste
de Bonferroni.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Apos a execugdo do protocoio de tratamen-
to, os dados dos pacientes deste estudo mostraram
reducao estatisticamente significativa na intensidade
algica avaliada pela Escala Analdgica Visual de Dor
(EAV). Segundo esta escala a média do EAV inicial
passou de 8,3 para 2 ao término do tratamento, o
que significa que houve uma redugao de 75,9% na
intensidade da dor, sendo que 25% dos pacientes
submetidos ao AS apresentaram melhora completa
da dor ao final do tratamento.

Os graficos abaixo demonstram a queda da
intensidade da dor conforme os dados obtidos atra-

Mean Std. Deviation ,
VAS1 8,30 1,380 20
VAS2 6,70 1,342 20, a8l
VAS3 5,90 1,373 200 &
VAS4 5,40 1,392 20| 5.' -
VASS 4,90 1,447 20| E
VAS6 4,35 1,461 20 2
VAS7 3,95 1,572 20
VAS8 2,90 1,683 20| 0+
VAS9 2,55 1,959 20 I S'S“m" L
VAS10 1,95 2,012 20] Figura 1 - variacdo da EAD por sessdo de tratamento
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vés da EAV neste estudo. Vale salientar que o alivio
da dor pareceu ser mais significativo nas primeiras
sessdes de AS.(Quadro 1 e Figura 1)

Os achados deste estudo concordam com
recente publicacdo em que Tekin. Letal (2012) com-
parou a eficacia do Agulhamento Seco em relagao
ao Agulhamento “sham” e concluiu que o AS é efe-
tivo no alivio da dor e na meihora da qualidade de
vida dos pacientes com SDM. @V

Neste estudo verificou-se ainda que os pa-
cientes com dores agudas, até 3 meses de evolugao,
obtiveram uma resposta analgésica mais rapida com
um menor nimero de sessdes de AS. Ja aqueles
pacientes que apresentaram dor crdnica, obtiveram
uma resposta apés um nimero maior de sessdes.

Em relagdo ao uso de analgésicos hou-
ve significativa queda do uso de medicag¢des orais
como antiinflamatérios e relaxantes musculares pela
maioria dos pacientes. Neste estudo foi possivel ob-
servar ainda significativa melhora da amplitude de
movimento articular, relaxamento muscular com pro-
gressiva meihora da tolerancia aos exercicios.

Dentre as complicagdes do método foram
observados a ocorréncia de dor apds a realizagdo
de Agulhamento Seco e formagao de pequenos he-
matomas em alguns pontos de aplicagdo. Nao hou-
ve nenhum registro de infeccdo ou lesdo de outras
estruturas. Trés pacientes relataram a ocorréncia de
tonturas quando o Agulhamento foi realizado na po-
sicdo sentada, porém ndo houve nenhum caso de
sincope.

CONCLUSAO

Apesar do estudo ter contado com uma pe-
quena amostragem, o que dificulta a significancia
dos resultados, pode-se afirmar que nos pacientes
com SDM o Agulhamento Seco constitui-se numa
abordagem terapéutica bastante eficaz quando rea-
lizada por profissional experiente e qualificado.

O AS é um procedimento simples, rapido, se-
guro e de baixo custo quando comparado com outras
terapias. Apresenta baixo indice de complica¢des e
poucos efeitos adversos em relagdo aos analgésicos
convencionais. Pode ser utilizado tanto como mono-
terapia ou como adjuvante de outras terapias. (182"

Novos estudos com amostragem estatistica-
mente significativa e presenga grupo placebo, além
de outras ferramentas de medida da intensidade da

dor ou de melhora da qualidade de vida sé&o neces-
sarios para melhor avaliar a eficacia do método. De
qualquer maneira podemos concluir com base nos
dados deste estudo e da literatura que o Agulhamen-
to Seco é uma técnica util no tratamento da dor mio-
fascial.Os médicos que desejam realizar este tipo de
procedimento, agulhamento seco, necessitam ser
treinados especificamente para este objetivo.
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IDOSO FRAGIL: UM DESAFIO PARA ATENGAO PRIMARIA EM SAUDE

Fragile Elderly: A Challenge for Primary Health Care

Liliane Maria Bertolini*, Priscila Sartori**, Patricia Lichtenfels***

RESUMO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, realizada na 4rea adstrita & Unidade de Salide Bardo de Bagé, pertencente
ao Servico de Saiide Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigido (Porto Alegre, RS, Brasil). A amostra foi selecionada
por intengdo e os idosos frageis entrevistados foram classificados segundo critérios da OMS. Foram avaliados: condigdes
de satide desta populagdo; percepgdes e autocuidado; redes sociais e atividades de lazer; relagdes com o(s) cuidador(es);
riscos de quedas e, sentimentos perante suas condi¢des de vida e saiude. Através desse estudo pretendeu-se conhecer as
caracteristicas dos idosos frageis desta comunidade. Conhecer melhor algumas caracteristicas do idoso fragil ¢ de grande
valia para lhe oferecer uma assisténcia mais integral, além de fornecer subsidios para implantagio de estratégias, programas
e politicas de saiide publica voltados ao piblico idoso. Os resultados apontaram que os idosos entrevistados apresentam
importantes dificuldades em relagdo 4 administragdo e utilizagio dos medicamentos. Em relagio ao autocuidado, possuem
um conhecimento muito limitado das suas doengas e seu manejo. O fato de residirem em dreas de grande risco para quedas
torna-se um importante agravante, assim como o medo de cair ¢ a alta prevaléncia das mesmas no ultimo ano. Os idosos
apresentaram pobres redes sociais e os sentimentos de soliddo e abandono foram predominantes entre os entrevistados.
(Mom&Persp Saude. 2012; 25(1):13-21)

Descritores: idoso fragil, auto-cuidado, quedas, soliddo, lazer.

ABSTRACT

This is a qualitative research conducted in the area linked to the Health Unit Bardo de Bagé, belonging to the Com-
munity Health Service of the Conceigao Hospital Group (Porto Alegre, RS, Brazil). The sample was selected by intention
and the frail elderly respondents were classified according to WHO criterious. Were evaluated: health conditions of this
population, perceptions and self-care; social networking and leisure activities, relationships with caregiver, risks of falls
and feelings towards their living conditions and health. Through this study is to know the characteristics of the frail elderly
of this community. Better understand some characteristics of the frail elderly is of great value to offer a more integral, in
addition to providing grants for the implementation of strategies, programs and public health policies targeting the elderly.
The results showed that older respondents have major difficulties in relation to the administration and use of medicines. In
relation to self-care, have a very limited knowledge of their disease and its management. The fact reside in a high fall risk
becomes an important aggravating factor, as well as the fear of falling and the high prevalence of these last year. The elderly
poor social networks and feelings of loneliness and abandonment were prevalent among respondents. (Momé&Persp Satde.
2012; 25(1):13-21)

Key words: frail elderly, self-care, falls, loneliness, leisure.
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INTRODUGAO

O aumento da populagdo idosa no Brasil
apresenta um crescimento rapido e progressivo.
Grande parte desse aumento populacional pode ser
explicada pela maior expectativa de vida entre os
idosos, fendmeno global que afeta paises desenvol-
vidos e em desenvolvimento 2. Essa mudanga na
estrutura etaria brasileira pode ser observada des-
de a década de 60, quando se iniciou uma rapida
e sustentada queda da fecundidade, acarretando o
estreitamento da piramide populacional ##. Estima-
-se que entre os anos de 2000 e 2020, o grupo de
60 anos ou mais quase duplicara passando de 14,5
milhdes para 26,3 milhdes ¢, e em 2025 o indice
de envelhecimento sera, provavelmente, trés vezes
maior do que aquele observado em 2000; ou seja,
na populagdo brasileira haverd mais de 50 adultos
com 65 anos ou mais para cada conjunto de 100 jo-
vens.

Paralelamente a evolugdo cronolégica, co-
existem fendmenos de natureza biopsiquica e so-
cial, importantes para a percepgao da idade e do
envelhecimento ®©. E dificil caracterizar uma pessoa
como idosa utilizando como Unico critério a idade.
Neste segmento conhecido como terceira idade es-
tao incluidos individuos diferenciados entre si, tanto
do ponto de vista socioecondmico como demografi-
co e epidemioldgico.

O estado do Rio Grande do Sul ocupa o se-
gundo lugar no cenario brasileiro, tendo, entre sua
populagédo total, 15% de idosos, segundo o IBGE
(2010) . Esses dados mostram-se muito expressi-
vos e denotam que a sociedade necessita de subsi-
dios e aprimoramentos para atuar em beneficio des-
sa populacéo crescente. Dessa forma, mudangas de
assisténcia e previsdo das doengas que acometem
os idosos sdo imprescindiveis, pois se trata de um
grupo etario cujos cuidados com a saude devem
ser maiores, uma vez que 80% de seus integrantes
apresentam pelo menos uma enfermidade cronica
®

O envelhecimento da populacdo associa-se
a importantes transformagdes sociais e econdmicas,
bem como a mudanga no perfil epidemioldgico e
demandas dos servigos de saide. Tal mudanga, no
Brasil, implica elevagédo dos custos para o sistema
de saude, fazendo do envelhecimento um fendmeno
que precisa de ampla discussao ©. Sendo assim, é
importante que as unidades de saude tenham subsi-
dios para a gestao dos servicos de saude e para as
agOes de prevengao e controle de agravos a satde.
Para tal, & necessario identificar os elementos que
contribuem para a vulnerabilidade da populagao ido-

sa, incluindo a fragilidade.

A vulnerabilidade social do idoso decorre da
diversidade de circunstancias enfrentadas no coti-
diano pela populagéo envelhecida. O convivio social
do idoso contribui para uma melhor qualidade de
vida pelas trocas entre o idoso e seu cuidador, as-
sim como as redes sociais e os contatos em si como
visitas sociais, amigos, passeios ou outra atividade
de lazer. Capacitagdo de recursos humanos, politi-
cas publicas, espacos propicios de lazer e interagao
propiciam um arranjo social capaz de auxiliar o idoso
no seu singular ciclo de vida e processo de enve-
Ihecimento, evitando dessa forma o seu isolamento
social ("9,

Envelhecimento saudavel é entendido como
a interagdo entre sautde fisica, mental e indepen-
déncia nas atividades de vida diaria (AVD) - que se
referem ao auto-cuidado, para manter a indepen-
déncia-integragao social, suporte familiar e indepen-
déncia econdmica. Instrumentos desenvolvidos para
a avaliagdo da capacidade funcional incluem fatores
sécio-demograficos, percepgéo subjetiva do idoso,
salde fisica e mental, independéncia nas atividades
diarias, suporte familiar e social e utilizagao de servi-
Gos.

A avaliagdo da capacidade funcional como
novo paradigma da saude publica frente ao envelhe-
cimento torna-se essencial, uma vez que o conceito
de saude se modifica para a manutengéo da autono-
mia, independente da presenga de doengas cronicas
controladas.

As quedas, além de serem mais freqiientes
no idoso, podem representar um sério problema de
satde, pois ha maior risco de lesdes, sem contar nos
demais aspectos envolvidos no ambito psicoldgico,
social e econdmico. As causas das quedas podem
estar relacionadas a fatores intrinsecos (decorrentes
de alteragdes fisioldégicas, doengas e medicamen-
tos) e extrinsecos (dependentes de circunstancias
sociais e ambientais). Diversos estudos mostram di-
ferentes prevaléncias e caracteristicas relacionadas
a quedas nos idosos, e podemos notar que aspectos
da fragilidade do idoso, como idade avangada, maior
numero de doengas, polifarmacia, soliddo, menor
renda, menor capacidade funcional, institucionaliza-
¢do, entre outros, estao relacionados ao aumento de
quedas (11,12, 13, 14)_

A populagdo idosa apresenta inumeras pa-
tologias crénico-degenerativas, que trazem alta de-
pendéncia e demandam aprofundamento de con-
ceitos como promogao, prevengao, suporte e apoio
para cuidadores e familia, cuidados paliativos, reabi-
litagdo, além do tratamento convencional com vistas

14 Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saide - V 25 - n® | - jan/jun- 2012



BERTOLINLLM

ARTIGO ORIGINAL

acura @,

O envelhecimento com dependéncia {(com
multiplas comorbidades, e grande demanda para
cuidadores)'®, é um desafio a ser incorporado pela
Saude Publica, em que se contrapdem duas situa-
¢oes. A primeira refere-se as condigoes necessa-
rias para a manutengédo dos cuidados ao idoso na
comunidade, e a segunda refere-se as condigbes
da familia, para que possa responsabilizar-se pela
assisténcia ao idoso. Conhecer a fragilidade de ido-
sos em grupos populacionais possibilita mobilizar
profissionais e populagéo civil, por meio de um pro-
cesso educativo construtivista, para transformagoes
sociais.

Como a dependéncia do idoso é um proces-
so dinamico 9, é fundamental que ela seja aborda-
da por intermédio de programas que incluam estra-
tégias de promogao da saude até o estabelecimento
de rede de apoio aos cuidados de longa duragéo da
comunidade. Por isso, & extremamente necessario
incluir todas as formas de intervencdo na socieda-
de, a partir da vigilancia a saude, da prote¢édo e da
educagio em salide, tendo como parceiros a familia,
os profissionais da satde e o Estado. A equipe de
saude multidisciplinar cabe ndo sé trabalhar com o
paciente, mas com sua familia e/ou cuidadores, a
fim de que se possa lidar com a fragilidade dos ido-
sos de uma forma mais contextualizada.

Como ainda sdo escassas pesquisas desti-
nadas ao conhecimento da fragilidade em idosos em
nosso meio torna-se importante a realizagdo desse
estudo que podera servir como ferramenta e incenti-
vador para futuras agdes que beneficiem esse seg-
mento populacional.

METODOS

Trata-se de um estudo qualitativo, de corte
transversal, conduzido na area adstrita & Unidade
de Saude Bardo de Bagé (USBB) pertencente ao
Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar
Conceicao (Porto Alegre, RS, Brasil). A Unidade de
Saulde Barao de Bagé é uma das doze unidades de
satde do Servigo de Saude Comunitaria do Grupo
Hospitalar Conceigao, localizada na regido leste de
Porto Alegre, pertencente a geréncia distrital leste-
-nordeste. O territério adstrito a unidade de saude
esta dividido em trés areas de vigilancia (amarela,
azul, vermelha) para uma melhor organizagao das
agoes de saude prestadas pela unidade. A unidade
é composta por uma equipe multiprofissional: médi-
cos, dentistas, técnicos de saude bucal, psicélogos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, assistentes
sociais e agentes de saude. Os profissionais resi-

dentes sdo da area de medicina, nutrigdo, servigo
social e odontologia. A assisténcia farmacéutica
ocorre através do matriciamento.

A amostra foi selecionada por intengéo.
Entrevistou-se um idoso fragil de cada area de vigi-
lancia, totalizando trés idosos. O estudo foi realiza-
do apds a aprovagdo do Projeto de Pesquisa pelo
Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Nossa Se-
nhora da Conceigao do Grupo Hospitalar Conceigéo.
Foram incluidos no estudo os idosos que possuiam
diagnostico de fragilidade e que aceitaram partici-
par da pesquisa mediante a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, garantindo
a exclusdo da participagdo se assim desejassem,
bem como sigilo e anonimato. Para o diagndstico de
fragilidade foram utilizados os critérios preconizados
pela OMS ¢, que sao os seguintes: os muito idosos
(80 anos ou mais); os que vivem sozinhos; as mu-
lheres idosas, sobretudo as vilivas ou solteiras; os
que vivem em instituigoes; os que estéo socialmente
isolados; os idosos sem filhos; os que tem limitagdes
sérias ou disfungdes; os casais idosos quando um
deles é incapacitado ou esta muito doente; os que
contam com poucos recursos econdmicos.

Os idosos classificados como frageis, par-
ticiparam de uma entrevista semi-estruturada, com
duragdo média de 45 minutos, realizada em sua re-
sidéncia. As entrevistas, registradas através de um
gravador, foram realizadas por dois pesquisadores,
a saber: duas residentes acompanhadas por uma
agente de salde (totalizando trés agentes de satde,
cada uma responsave! por uma area de vigilancia).
No questionario foram coletados dados referentes
as condigdes de saude do idoso, como o auto-relato
da presenga ou auséncia de doengas cronicas, sua
quantificagcdo e as principais dificuldades percebidas
pelo idoso no autocuidado dessas doengas; auto-
-relato do nimero de medicamentos utilizados de
forma regular nos dltimos trés meses, quais 0os me-
dicamentos utilizados e as dificuldades percebidas
em relagdo a administragdo destes.

Para avaliagdo das redes sociais e ativida-
des de lazer aplicou-se um questionario que ana-
lisou o idoso em seu contexto familiar e a relagao
com seu cuidador, evidenciando os aspectos sociais
e emocionais. Foram levados em consideragdo o
contexto de sua idade avangada, rede social, lazer
e satisfagdo geral em relagdo ao seu processo de
envelhecimento.

Os riscos de queda foram avaliados através
da analise observacional do espago fisico interno e
externo onde o idoso reside, como também as ro-
tas frequentes para atividades diarias e para o seu
convivio social. Além disso, os idosos foram questio-
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nados quanto aos fatores de risco para a ocorréncia
de quedas e a sua percepgao sobre esse desfecho
adverso.

Apds a realizagdo das entrevistas, estas fo-
ram transcritas e as respostas divididas, categoriza-
das e analisadas através do método fenomenoldgi-
co. O Método Fenomenologico apresenta-se, pois,
como um método sobre o qual recai a elucidagdo
existencial, pois sua centralidade esta no sujeito ('8,
Busca relacionar os acontecimentos do ser e sua
interagdo social. Utilizando-se de descrigdes, de-
poimentos, discursos e através das maneiras pelas
quais sdo expressos os pensamentos e os sentimen-
tos dos sujeitos. Estudo dos fenémenos humanos e
suas relagbes, onde linguagem, praticas, coisas e
acontecimentos sdo inseparaveis. (19

Andlise dos discursos

Categorizamos e descrevemos os conteu-
dos encontrados da seguinte maneira: percepgéo
sobre suas condigbes de saide e manejo medica-
mentoso; atividades de lazer, redes sociais e senti-
mentos relacionados a sua realidade de vida; riscos
de quedas e significancia relativas a sua condigao.
Os trés idosos entrevistados possuem caracteristi-
cas de fragilidade semelhantes, e idade média de 88
anos. Todos os idosos entrevistados possuiam mais
do que trés co-morbidades. Encontrou-se dentre os
idosos entrevistados, a predominancia do sexo fe-
minino, dois moravam sozinhos; e todos se sentiam
solitarios ou de certa maneira abandonados, apesar
de um morar com familiares e os outros dois recebe-
rem visitas frequentes.

A falta de lazer foi predominante entre os
idosos entrevistados, apenas um relatou alguma ati-
vidade extra domiciliar com companhia de n&o fami-
liares. Foi relatada que havia falta de interesse dos
cuidadores por um idoso, no que diz respeito a com-
panhia e a solicitude. Como percebemos na fala:

“Né&o...IQuando uma pessoa doente e velha
da idade que eu 16, era pra ser tratada com mais
amor e com mais carinho, e ter mais atengdo, essa é
que é a verdade!"(Sra A)

Dois dos entrevistados, disseram fazer as
suas proprias compras, e acreditavam que esta seria
uma forma de lazer, a outra entrevistada, sentava-se
no patio de sua casa para este fim. O meio de distra-
¢éo e lazer mais encontrado foi a televisao.

Os idosos entrevistados relataram néo ter contato
com antigos amigos, dizendo que estes moram lon-
ge ou que ja faleceram. Como exemplo:

“Tenho amigos, mas quase ndo procuro
mais, tempo de mocinha, muitos ja se foram” (Sra
Al

Apenas um idoso disse possuir um amigo,
que mesmo sendo uma atividade rara, eventualmen-
te saem para dar uma volta de carro juntos. A me-
lancolia e a sensagio de desamparo foram predomi-
nantes, o que evidencia uma fragil rede de apoio.

Relativo as condigbes de moradia dos ido-
sos entrevistados, em todas as residéncias, havia
luz elétrica, Agua encanada, rede de esgoto e mais
de dois cdmodos. Todas as casas possuiam telefo-
ne, apenas dois idosos conseguem utilizar este meio
de comunicagao.

Entrevistadora: “A senhora tem telefone?”

Sra C: “Sim.”

Entrevistadora: “E como ¢é que é? A senhora
atende ele sozinha, precisa de ajuda?”

Sra C: “Nao, atendo e ligo sozinha,(...) eu
tenho no meu quarto e aqui na sal (...) Ja tenho para
poder ficar deitada.”

Dois idosos possuem certa autonomia fi-
nanceira: pagamento de contas, e compra de man-
timentos, apenas um é totalmente dependente dos
cuidadores para locomogao, alimentagao e ativida-
des basicas do dia a dia. E a tristeza perante esta
condigdo aparecem varias vezes durante a entrevis-
ta, exemplificando:

“Ora como eu me sinto? Triste. Como eu
vou me sentir alegre dependendo dos outros, pedin-
do pelo amor de Deus, vem Ca!? Quem vai ser feliz
assim minha filha?(Sra A)

O que foi bastante contundente foi a falta
de conhecimento dos entrevistados quanto ao seu
processo de doenga (nenhum dos entrevistados
enumerou suas patologias corretamente), a dificul-
dade com o manejo medicamentoso, sendo que
dois auto-administram seus medicamentos sem ter
conhecimento sobre os mesmos e para que sao utili-
zados, ndo obstante constatou-se a falta de cuidado
com o armazenamento e conservagao dos medica-
mentos em um dos casos, sobre este aspecto o que
se observou é que a predominancia da falta de co-
nhecimento é que resultou na inadequagao descrita
20, Todos idosos entrevistados usavam mais do que
trés tipos diferentes de medicamentos, nenhum sou-
be nomea-los ?'. O que é demonstrado no trecho do
seguinte depoimento da Sra A:

Entrevistador: “A senhora recebe ajuda pra

tomar os medicamentos?”
Sra A: "Eu nem sei minha filha, isso é la com elas
que eu nem sei de nada! (...) Sei eu... parece que
tomo...Eu acho que eu tomo...elas ndo vao ta per-
dendo tempo...com velha que ja ta quase morta...”

A incapacidade funcional no idoso acaba
configurando um quadro propicio para o apareci-
mento de doengas crdnicas. Estima-se atualmente
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que 80% das pessoas com 65 ou mais anos pade-
¢am de uma doenga cronica 022, Apesar do proces-
so de envelhecimento ndo estar necessariamente,
relacionado com doengas e incapacidades, as do-
engas cronicas degenerativas sdo freqlientemente
encontradas nas pessoas idosas. Podemos ilustrar
o quao usual e de resignagao, a condigdo de doente
é para os idosos através da citagdo encontrada na
entrevista:

Entrevistador: “E como a senhora se sente
em relagéo a ter esses problemas de saude? Como
é que é isso na vida da Senhora?”

Sra B: “Olha eu ja acostumei... ndo adianta
né, a vida é assim.”

Um dos estudos realizados por Netuveli et al
(2005)@ revela que o impacto causado na qualida-
de de vida do paciente pela incapacidade funcional,
conseqliente a doenga crénica é quatro vezes supe-
rior a doenga em si.

As doengas cronicas de carater insidioso e
por vezes subclinico se apresentam multipla e simul-
taneamente o que causa dificuldade diagnéstica e
complica aderéncia ao tratamento. O acompanha-
mento do idoso pelas razdes anteriormente citadas
necessita o autoconhecimento das enfermidades,
complicagbes, manejo e indicagdoes terapéuticas
(24,25).

A dificuldade do conhecimento e reconheci-
mento das suas doengas pelo idoso esta bem ilus-
trada nesta parte da entrevista, onde percebemos
que a idosa entrevistada nao teve o discernimento
sobre suas condigoes cronicas:

Entrevistador: “A Sra tem algumas doen-
cas? Quais?

Sra C: “Nao, gragas a Deus

Entrevistador: “A Sra ndo acompanha para
pressao alta, diabetes?”

Sra C: “Eu tenho a pressédo alta né, sé6 as-
sim, quando me agito(...)Reumatismo de vez em
quando a gente tem, uma dorzinha aqui outra ali nas
juntas.”

Juntamente com a dificuldade em reconhe-
cer suas patologias, vem a extrema dificuldade com
o manejo medicamentoso e reconhecimento da uti-
lidade dos mesmos. Diversos estudos apontam a
complexidade acerca da polifarmacia enfrentada
pela populagédo idosa #%. Com este levantamento
que fizemos no atual estudo, queremos apontar que
o desconhecimento aliado a falta de preparo por par-
te do idoso e cuidadores pode tomar proporgées de
gravidade preocupantes no prognéstico patoldgico e
qualidade de vida do idoso.

Entrevistador: “A Sra tem que tomar medica-

mento todos os dias"?

Sra B: “Ah tomo, todos os dias tomo”.

Entrevistador: “E como é que é para Sra, é
complicado”? E facil? Como é que é?

Sra B: “Sim, eu vou no médico, ai ele vé
como é que ta e manda continuar aquele medica-
mento né(...)"

Entrevistador: “‘E é s6 para pressdo que a
Sra toma remédio?

Sra B: “E s6 para presséo.”

Filha da Sra B: “Ela toma outros medica-
mentos sim.{(...)Toma medicamento para dormir, faz
anos que ela toma, toma anti-depressivo, toma re-
médio para colesterol. De seis em seis meses eu
levo ela na médica cardiologista, que trata dela. As-
sim né, ela tem problema de tireoide também né

(..)"

Outro aspecto bastante relevante ressaltado
neste estudo foram as quedas e o impacto na vida
do idoso. Nos paises ocidentais aproximadamente
30% dos idosos caem pelo menos uma vez por ano
e nos paises orientais, cerca de 15,0% dos idosos
apresentam quedas anuais ('3, Para os idosos, a sig-
nificancia de uma queda é muito grande, pois este
acontecimento pode leva-los a incapacidade e a
morte. O custo social de uma queda é imenso e tor-
na-se maior quando ha uma redugao de autonomia
para o idoso. Sofrer uma queda pode ser igual a de-
pendéncia ou necessidade de institucionalizagéo ",
Os resultados encontrados ao realizarmos este estu-
do corroboram os dados pesquisados na literatura,
pois as quedas causam um impacto extremamente
negativo na qualidade de vida do idoso, prevaléncia
aumetada pelas condigbes sociais baixas dos idosos
entrevistados. Ha evidéncias de que as quedas pro-
duzem ansiedade e depressao ?®. A perda de con-
fianga na capacidade de deambular com seguranga
pode resultar em piora do declinio funcional, depres-
sdo sentimentos de inutilidade e isolamento social.

Entrevistador: “(...) a Sra tem medo de cair'?
Sra B: “Sim tenho medo, ainda mais eu sozinha s6
com Deus, a forga nas pernas as vezes falta(...)"

Todos idosos entrevistados expressaram
medo de cair e relataram queda no ultimo ano, vale
ressaltar que um encontra-se acamado. Através da
observagao do territério e das condigdes de moradia
destes idosos, constatamos que o risco de queda é
agravado pela falta de infra-estrutura das moradias
e da pavimentagao ao entorno das mesmas. Ha falta
de preparo dos familiares e cuidadores para preven-
¢do de quedas, em todas residéncias visitadas no
momento das entrevistas ndo estavam adaptadas a
locomogao segura dos idosos residentes, constatou-
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-se inclusive tapetes no chado, o que facilitaria uma
queda M27),

Entrevistador: “A Sra tem onde se apoiar
quando precisa?”

Sra A: “Uma cadeira, uma mesa,..., muitas
vezes ndo acho nada ndo minha filha.”

O enfoque epidemioldgico dado pelo olhar
da saulde categoriza as quedas como um dos acon-
tecimentos acidentais e/ou violentos que infringem
milhares de pessoas idosas em nosso pais € moti-
vam internagGes e mortes, de acordo com a identifi-
cagao de Souza et al (1998)@), Fabricio et al (2004)
21 @ Minayo (2003)©0),

Sra C: “Ja cal varias vezes. E depois dis-
S0 ja cai subindo a escadinha ai de dentro, sabes?
Tropecei...e por sorte que eu estava de ténis, tava
até com uma sacola de compras, meus joelhos é
que pagaram... eu tropecei no préprio degrau. Como
foi aqui no tapete, o tapete até estava levantado,
mas eu tropecei no préprio tapete.”

O que se constata é que o idoso cai mais
em seu proprio lar do que em outros ambientes "
3, As quedas que ocorrem no interior da residéncia
correspondem a mais que 70%, sendo que as pes-
soas que vivem sozinhas sdo as de maior risco (",
As quedas ocorrem em maior nimero no interior das
residéncias brasileiras, pois estas ndo sdo prepara-
das e adaptadas para atender as necessidades dos
idosos. Destacam-se sob este aspecto os seguintes
fatores: iluminagao inadequada, superficies escorre-
gadias, tapetes soltos ou com dobras, degraus altos
ou estreitos, obstaculos no caminho (méveis baixos,
pequenos objetos, fios), auséncia de corrimdos em
corredores e banheiros, prateleiras excessivamente
baixas ou elevadas, calgados inadequados, patolo-
gias nos pés, maus-tratos, roupas excessivamente
compridas e via publica mal conservada, com bura-
cos ou irregularidades (1.

Sra C: “Até na rua, aqui mesmo uma vez eu
cai, mas dai um médico tirou a concluséo... Tem bas-
tante limo nas calgadas, tem que cuidar nos dias de
chuva.

Nos dias de chuva raramemente eu saio.
Mas ja cai vérias vezes, eu ja cai. Tanto que uma
vez eu cai ali na rua né, que ai eu fui no posto umas
3 vezes num dia, sangrando meu brago.”

Para a maioria da sociedade a velhice é vis-
ta como algo negativo, e esta cultura acaba incor-
porada na sociedade. Alguns jovens crescem diante
dessa percepgao e ao chegarem a velhice também
eles se sentem como um “peso” para seus familia-
res ou cuidadores. Desta forma, destacamos o de-
poimento de um idoso que durante a entrevista, re-
lembrou constantemente do seu passado, como um

tempo que foi bom, mas que nao volta mais:

“Ah, eu gosto de alegria, bastante gente, a
minha casa era cheia. Ah, mas nem queira saber,
como eu era feliz, mas barbaridade essa tia veia
aqui fez sucesso. Era tudo misturado, Ah eu vou la
na dona V.T, vamos tomar um matezinho, vamos
comer, comer qualquer coisa. Ai meu Deus do céu,
aquele tempo nao volta mais”. (Sra A).

Com isso, podemos refletir o quanto alguns
idosos ndo encontram mais sentido em suas vidas,
alguns sentem-se abandonados e deprimidos, o
que fica claro na fala a seguir:

“Nada mais me alegra minha filha, a tristeza
tomou conta desse coragdo... Hoje ndo posso fazer
nada, depender dos outros, o que eu posso fazer?"".
(SraA).

Ja em outro depoimento, ao perguntarmos
se 0 idoso se sentia sozinho, ou triste, ele responde
que nao, referindo estar conformado com sua condi-
¢3o de vida e que as coisas s6 tendiam a piorar:

“.. A vida é assim né? daqui pra frente eu
sei que as coisas ndo vao melhorar, vao piorar, mas
faz parte da vida... quanta gente! Minha mae morreu
com 30 anos... eu fiquei sem pai e sem méae aos 10
anos... entao eu tenho que sobreviver”. (Sra B).

Diante deste mesmo questionamento, outro
idoso responde:

“Ninguém mora comigo, mas gragas a Deus
n&o me sinto sozinha, vejo novela ou ligo para minha
filha para conversar™’. (Sra C).

Muitos estudos apontam que o convivio so-
cial do idoso contribui para uma melhor qualidade
de vida, por exemplo, através das trocas estabele-
cidas entre o idoso e seu cuidador, contato com re-
des sociais, visitas, passeios ou outras atividades de
lazer. A capacitagdo de recursos humanos, politicas
publicas, espagos propicios de lazer e interagio pro-
piciam um arranjo social capaz de auxiliar o idoso
no seu singular ciclo de vida e processo de enve-
Ihecimento, evitando dessa forma o seu isolamento
social "9,

E importante ressaltar que fatores como
falhas no suporte da rede social e na assisténcia a
salde podem desencadear sobrecarga e estresse
nos familiares e cuidadores de idosos. Como con-
seqiiéncia, a relagdo entre as partes se torna ténue,
sobrecarregada, demandando ao cuidador muitas
vezes um esforgo além do seu alcance, bem como,
o descontentamento do idoso, que se sente um
“peso”, com isso ndo pede ajuda, deprimindo-se e
isolando-se socialmente.

Neste contexto percebe-se a importancia
de uma redefinigdo do papel do idoso na estrutura
familiar. Nessa fase de mudangas e adaptagdes, a
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familia tem um papel importante, uma vez que o ido-
so ndo consegue gerir sua vida como fazia antes.
Dessa forma, torna-se necessario frisar o valor do
lazer na vida do idoso.

O lazer pode ressignificar sua existéncia,
sua importancia como cidadao detentor de direitos
e garantias legais, seu envelhecimento, sua prépria
velhice e os niveis de sua efetiva participagao dentro
da sociedade 2

Atividades variadas de lazer inibem a inér-
cia, sedentarismo, acomodacao, tristeza, indispo-
si¢do, fadiga, dores sem fim, depressdo e falta de
perspectivas, dando espago para a crescente par-
ticipagdo e adesao as inimeras oportunidades que
sdo oferecidas ao segmento idoso nos espagos pu-
blicos e/ou privados, formal e/ou informal ou dentro
das suas familias. Respeitando a condigao fisica e
emocional no idoso de forma a preservar e melhorar
sua vida e seu bem-estar ©2,

CONCLUSAO

Ao realizar esta pesquisa intentamos tra-
var um conhecimento mais aprofundado do idoso
fragil na realidade de atendimento de uma das Uni-
dades de Saude do Grupo Hospitalar Conceigao.
Quando analisamos especificamente a situagéo da
populagdo idosa, observamos uma aceleragdo no
crescimento dessa populagdo. Na ultima década, o
aumento da proporgé@o da populagdo idosa foi mui-
to expressivo, sendo de 30% (passando de 8,57%
para 11,16% do total da populagéo brasileira)(IBGE
2000). Na Unidade de Satide da qual somos inte-
grantes aproximadamente 14% da populagéo possui
mais de 60 anos, um numero bastante expressivo
visto ser uma populagdo que vem declinando verti-
ginosamente o nimero de jovens em detrimento ao
crescente da populagdo idosa. A razao de sexo da
populagdo idosa é bastante diferenciada, sendo bem
maior o nimero de mulheres ®334, Essa diferenga
pode ser explicada pelos diferenciais de expectativa
de vida entre os sexos, um fendmeno mundial, mas
bastante intenso no Brasil, visto que as mulheres vi-
vem em média oito anos a mais que os homens.

Tendo em vista o crescimento da popula-
¢ao idosa, a fragilidade acaba se configurando um
fendmeno comum entre esses individuos. Contudo,
o conhecimento sobre fragilidade é limitado e ainda
nao foi estabelecido um significado cientifico para a
entidade. Encontramos ao realizar a pesquisa biblio-
grafica referente ao conceito de fragilidade diversas
correntes e autores renomados que utilizam critérios
e evidéncias distintas para definir esta condigao,
contudo para melhor adequagao ao nosso objetivo

baseamo-nos em critérios com énfase em aspectos
biopsicossociais que sdo os estabelecidos pela Or-
ganizagido Mundial de Satde. ("7

Podemos concluir que, diante dos aspectos
analisados nas entrevistas e durante o processo de
visitagdo aos idosos, encontramos significancias
muito profundas nas suas falas. Vale aqui ressaltar
a maneira com que alguns questionamentos propi-
ciaram um discurso com tons de desabafo e trans-
pareceram uma caréncia, nao tanto de recursos
financeiros, porém muito mais por serem ouvidos
e compreendidos nas suas limitagdes e angustias.
Apesar de cada um possuir suas caracteristicas
préprias de vivéncia, classe social e organizagao fa-
miliar, conseguimos encontrar semelhangas impor-
tantes entre os idosos. Os relatos sobre o sentir-se
s0 acabavam vindo permeados de autocensura ou
culpabilizagédo por “estar atrapalhando”. Ao mesmo
tempo percebeu-se um clamor por ajuda, uma de-
manda sentimental reprimida e disfargada por falas
de “deixa assim” ou “estou bem assim”. Conforme
Hareven (2001)35 as relagdes de apoio mutuo séo
construidas ao longo do tempo e modeladas por cir-
cunstancias da histéria familiar. Ouvir e compreen-
der a verdadeira mensagem intrinseca em algumas
falas por vezes confusas do idoso & uma tarefa dificil
porém que se mostra necessaria tendo em vista o
melhoramento da qualidade de vida no envelheci-
mento.

Percebemos que as atividades de lazer sdo
pouco diversificadas e também nao sdo muito fre-
quentes. Os idosos encontram-se resignados a sua
condigaode fragilidade e a atual realidade ndo permite
e disponibiliza muitos recursos, menos ainda de uma
infra-estrutura adequada para abranger suas neces-
sidades elou opgdes viaveis para o seu acolhimento.
35 Cabe aqui deixar um questionamento sobre como
as equipes de saude, os familiares e os setores go-
vernamentais responsaveis podem projetar e investir
em agdes para propiciar uma melhor qualidade e di-
versidade de entretenimento e lazer para os idosos.

Outro agravante é a falta de conhecimento
e motivagdo no que diz respeito as condigdes de
saude do idoso. Ainda impera na mentalidade das
pessoas, como também dos idosos entrevistados,
que envelhecer e adoecer é inevitavel e que o ado-
ecimento é inerente ao processo de envelhecimen-
to. A falta de motivagao para o auto-cuidado segue
paralela aos sentimentos de soliddo e abandono. O
que ja foi estudado é que o adoecer com cronicida-
de implica hum processo subjetivo de aceitagdo em
que acontecem momentos de negagao, de raiva, de
agressividade, de hostilidade e tristeza®). Percebe-
mos o qudo importante é para os familiares, cuida-
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dores e gestores dos Servigos de Salde trabalhar
com atividades que estimulem a auto-estima e a per-
cepgdo que o envelhecimento pode acontecer com
menos pesar e com melhores condigdes de saude
@7, Um bom trabalho a ser realizado é empoderar
o idoso a respeito dos acontecimentos nessa faixa
etéria, e como ele pode melhorar e qualificar seus
anos de vida ao realizar os tratamentos propostos.

Tendo em vista a grande prevaléncia de pa-
tologias crénico-degenerativas nos idosos, que tra-
zem alta dependéncia, demandam aprofundamento
de conceitos como promogao, prevengao, suporte e
apoio para cuidadores e familia, cuidados paliativos,
reabilitagio, além do tratamento convencional com
vistas a cura @. Isto traz a tona a urgéncia do treina-
mento e fornecimento de subsidios aos profissionais
de todos os segmentos da salde, mais essencial-
mente aqueles no nivel de Atengao Primaria.

A dificuldade na administragdo e conheci-
mento dos medicamentos, exige uma agdo multidis-
ciplinar e um dialogo aberto com familiares, cuida-
dores e idosos, intentando explicar sumariamente e
de forma bastante didatica para que servem os me-
dicamentos, quais seus efeitos colaterais e, princi-
palmente, os beneficios que trazem quando correta-
mente utilizados. Os estudos ja travados nesta area
demonstram que o conhecimento & a melhor arma
contra a automedicagdo erronea e os perigos das
intoxicagdes, bem como os maleficios de nao utilizar
o medicamento indicado para o tratamento de cada
patologia ©8.39),

Somando a fragilidade do idoso as limita-
¢bes na estrutura fisica das moradias e entorno
encontradas, constatamos que a dificuldade de de-
ambulagao facilitou e propiciou as quedas, gerando
medo e inseguranga. Além do mais, a queda na vida
do idoso tem um significado que vai além dos malefi-
cios organicos, que por si s6 geram sérios desfechos
", Percebemos que as dificuldades que transitam
juntamente com os entraves do caminhar com se-
guranga, aumentam a dependéncia criando mais
empecilhos e entristecimento para o idoso. O ser
humano privado da livre condigao do ir e vir, torna-
-se extremamente vulneravel e dependente da boa
vontade e solicitude dos préximos, que nem sempre
podem estar presentes em tempo integral.

Todo este processo de estudo e conversa
com os idosos mostrou-se muito interessante para
nos residentes em processo de formagao, uma vez
que nos fez perceber que a fragilidade do idoso nao
esta apenas nas suas caracteristicas, mas também
nas limitagbes impostas pela sociedade que ainda
nao estad pronta para o envelhecimento. Trabalhar
contra o preconceito que a estrutura capitalista e

produtivista impde é um grande projeto que preci-
sa ser olhado com muito carinho e certa urgéncia,
tendo em vista que o passar dos anos € inevitavel e
quanto mais nos empenharmos para qualificar o fim
da vida, mais leve tornamos todo o viver.
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MANEJO DE CRIANGAS COM BAIXO PESO NUMA UNIDADE DE SAUDE

Management of children with low weight in a primary care unit

Brenda Wander* , Airton Tetelbom Stein** , Aline Gerlach***

RESUMO

Objetivos: Investigar as caracteristicas do atendimento das criangas de baixo peso em uma unidade de saiide, e
descrever suas caracteristicas sociodemograficas e fatores de risco. Métodos: Foi realizado estudo de casos descritivo, com
amostragem consecutiva, em uma Unidade de Saide do Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigao,
em Porto Alegre. Foram coletados dados dos prontuérios das criangas menores de 5 anos com diagnéstico de baixo peso,
atendidas na unidade entre 2007 e 2008, ¢ realizada entrevista com o cuidador. As curvas utilizadas foram as publicadas
pela Organizagdo Mundial da Saiude em 2006. Resultados: A amostra constitui-se de 10 criancas, predominantemente do
sexo feminino (70%), com idades entre 3 meses e 3 anos ao diagndstico, com média de 16,3 meses (DP 12,3). O tempo de
acompanhamento ap6s o diagnéstico variou entre 1 e 45 meses, e 40% teve acompanhamento menor de 6 meses; houve
grande variagio no niimero de consultas apds o diagnostico (3 a 21). A prevaléncia de anemia foi de 40%. Encaminha-
mentos para outros profissionais ocorreram em 50% dos casos, e 30% foram encaminhados a programas de transferéncia
de renda. Nio foram realizadas atividades de busca ativa ou grupos. Constatou-se que 30% das criangas diagnosticadas
como baixo peso ndo tém critérios para este diagnostico. Entre as criangas menores de 5 anos atendidas entre 2007 e 2008,
a prevaléncia de baixo peso foi de 4%. Conclusdes: A prevaléncia de anemia nas criancas do presente estudo ndo € maior
que a da populagdo geral. O manejo das criangas de baixo peso na unidade pode ser otimizado utilizando recursos como
visitas domiciliares, grupos, encaminhamentos a outros profissionais e a programas de transferéncia de renda. E necessaria
capacitagdo da equipe para reconhecimento e manejo adequados dos casos de baixo peso, buscando uma padronizagdo do
atendimento, sem desconsiderar as particularidades individuais. (Mom&Persp Satde. 2012; 25(1):22-30)

Descritores: criangas de baixo peso, pediatria, saude coletiva
ABSTRACT

Objectives: This study investigates the characteristics of care of children with low weight in a primary care unit,
and describes their socio-demographic characteristics and risk factors. Methods: This was a descriptive case study with
consecutive sampling in a Health Unit of Community Health Service, Grupo Hospitalar Conceigdo, Porto Alegre, Brazil.
Data were collected from medical records of children under 5 years with diagnosis of low weight, seen at the unit between
2007 and 2008. An interview was performed with the caregiver. Growth Curves published by the World Health Organi-
zation in 2006 were used. Results: The sample consisted of 10 children, predominantly female (70%), aged between 3
months to 3 years at diagnosis, with an average of 16.3 months (SD 12.3). The follow-up after diagnosis ranged from 1 to
45 months, and 40% had less than 6 months of follow-up; there was wide variation in the number of visits after diagnosis
(3 to 21). The prevalence of anemia among children in the study was 40%. Referrals to other professionals occurred in 50%
of cases, and 30% were referred to programs of income transfer. No other activities, such as home visits or groups, were
performed. 30% of children diagnosed as underweight did not have criteria for this diagnosis. Among children under 5 ye-
ars seen in this health unit between 2007 and 2008, the prevalence of underweight was 4%. Conclusions: The prevalence
of anemia in children in this study is not higher than in the general population. Management of low weight children in the
unit can be further optimized, making use of resources such as home visits, group activities, referrals to other professionals
and to programs of income transfer. It seems necessary training staff for correct recognition and handling of cases of low
weight, looking for a padronizaton of management for these patients, without disregarding the individual characteristics.
(Mom&Persp Saide. 2012; 25(1):22-30)

Key words: low weight, children with low weight, primary care unit
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INTRODUGAO

O contato entre a crianga e os servigos de
saude, independente do fato, queixa ou doenga que
o motivou, deve ser tratado como uma oportunidade
para a analise integrada e preditiva de sua salde.
O acompanhamento sistematico do crescimento da
crianga constitui o eixo central desse atendimen-
to ", e os indices antropométricos séo utilizados
como o principal critério desse acompanhamento
12 O médico de familia, em sua pratica, freqliente-
mente depara-se com alteragéo do crescimento em
criangas e, embora consultas regulares no primeiro
ano de vida sejam preconizadas '?, algumas vezes
estes disturbios de crescimento sdo diagnosticados
apenas mais adiante.

Eventualmente surgem davidas com relagéo
a correta avaliagao destes casos. As dlvidas surgem
desde os critérios de diagnéstico, uma vez que tem
ocorrido constante atualizagdo dos padrdes interna-
cionais das curvas de crescimento, até o manejo,
sendo que algumas vezes as criangas nas quais nao
ha anormalidade apos a primeira investigagdo médi-
ca podem permanecer sem outras intervengdes.

O baixo peso é diagnosticado através dos
dados de peso e altura, colocados em curvas de
referéncia baseadas em percentis de crescimento.
As curvas mais utilizadas sdo as preconizadas pela
Organizagdo Mundial da Saade (OMS). Para crian-
cas menores de 10 anos, os indices utilizados sao:
pesolidade, altura/idade, peso/altura e IMC ). Essa
indicacdo baseia-se no conhecimento de que a dis-
crepancia entre as necessidades fisioldgicas e a in-
gestdo de alimentos causa alteragdes fisicas nos in-
dividuos, desde o sobrepeso até a obesidade, além
de quadros de desnutrigao 2.

Na unidade de saude, é indispensavel a
identificagdo da crianga de risco ao nascer (9. A
identificagdo de um ou mais fatores de risco, tais
como: baixo peso ao nascer (menor de 2500g), bai-
xa escolaridade materna (menos de 8 anos de es-
tudo), idades maternas extremas (<19 anos e >35
anos), gemelaridade, intervalo intergestacional curto
(inferior a dois anos), crianga indesejada, desmame
precoce, mortalidade em criangas menores de 5
anos na familia, condigdes inadequadas de moradia,
baixa renda e desestruturagdo familiar exigem um
acompanhamento especial, pois aumentam a proba-

bilidade da existéncia de doenga perinatal e infantil
an,

O déficit no crescimento é um importan-
te fator implicado em morbidade e mortalidade em
criangas. Aceita-se que desnutricdo leva a uma
maior incidéncia de diarréia, e ha pouca duvida que

as criangas desnutridas tendem a ter episédios mais
severos, assim como o risco de pneumonia é maior.
Tem-se estudado também a associagdo entre mor-
talidade aumentada e severidade dos déficits antro-
pométricos @ 4. Das 11,6 milhdes de mortes entre
criangas abaixo de 5 anos em 1995 nos paises em
desenvolvimento, 54% foram associadas a desnutri-
¢ao @9,

Estimativas do United Nations Children's
Fund (Unicef) para o ano de 1998 dao conta de que
55% dos 6bitos infantis registrados nos paises em
desenvolvimento estdo associados & desnutrigdo e
a alimentagdo inadequadas. Segundo os mesmos
estudos, a desnutrigdo energético protéica agrava o
curso das doencas, prolonga o tempo de internagéo
e resulta em seqtielas para o desenvolvimento men-
tal das criangas 8,

Segundo dados publicados pela Organiza-
¢do Mundial de Saude (1997), a prevaléncia de baixo
peso em pré-escolares no Brasil é de 5,4% entre as
meninas e 5,9% entre os meninos - no total, a pre-
valéncia fica em 5,7% @. Segundo dados publicados
no relatdrio sobre o SISVAN (2007) 9, a prevaléncia
de criangas com baixo peso para a idade (P<3) no
Rio Grande do Sul é de 4,05%, sendo menor que a
prevaléncia no Brasil, que é de 7,9%. As criangas
com baixo peso para estatura tém prevaléncia de
3,2% no estado, e de 6,1% no pais. E importante
ressaltar que uma situagdo aceitavel seria de uma
prevaléncia inferior a 2,3% 9.

A Pesquisa Nacional de Demografia e Sau-
de da Crianga e da Mulher — PNDS 2006 tragou um
perfil da populagdo de mulheres em idade fértil e
criangas menores de 5 anos. A desnutrigdo no Bra-
sil teve uma redugao de 50% nos ultimos 10 anos,
saindo de um patamar de 13% para 7% (ao se com-
parar os valores da PNDS 2006 com a realizada em
1996). Nas regides Sul e Sudeste do pais, os valores
permaneceram estaveis, em torno de 7%. Apenas
1,5% da populagao brasileira de menores de 5 anos
apresentou déficit de peso em relagdo a altura .

Sabe-se que a antropometria & de facil rea-
lizagdo no nivel primario, ja incorporada a rotina dos
servicos ", e o baixo peso &€ uma condigdo poten-
cialmente vulneravel a agdo do médico de familia e
equipe de saude. Considerando também a importan-
cia do estado nutricional e o impacto do peso em
questdes de morbidade e mortalidade em criangas,
é imprescindivel que este assunto seja estudado em
maior profundidade dentro do servigo. Neste contex-
to, faz-se necessaria a avaliagdo do manejo adotado
nestes casos na unidade de sadde.

Este estudo objetiva investigar as caracte-
risticas do atendimento das criangas de baixo peso
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em uma unidade de salde, e descrever suas carac-
teristicas sociodemograficas e fatores de risco.

METODOS

O estudo foi realizado na Unidade de Saude
Divina Providéncia, do Servigo de Salide Comunita-
ria do Grupo Hospitalar Conceigdo, sendo um estudo
de casos descritivo, com amostragem consecutiva.
Foram revisados os prontuarios de 300 pacientes
cadastrados na unidade, atendidos entre 2007 e
2008, menores de 5 anos de idade no atendimento.
Dentre estas, 14 foram diagnosticadas como baixo
peso em algum momento do acompanhamento na
unidade. Duas delas nao foram incluidas por terem
tido diagndstico no ano de 2009; outras duas néo
entraram no estudo, pois ndo consultaram apos o
diagnéstico. Ao final, foram coletados os dados de
10 pacientes. Os dados que ndo puderam ser cole-
tados do prontuario foram coletados durante visita
domiciliar, em entrevista com o cuidador da crianga,
na qual foram assinados os termos de consentimen-
to informado e foi disponibilizada consulta agenda-
da para revisdo. As entrevistas foram realizadas por
uma residente do Programa de Residéncia Médica
em Medicina de Familia e Comunidade. Quanto a
andlise dos dados, foi utilizada estatistica descritiva
(média e desvio padrdo para varidveis continuas e
percentual para variaveis categoricas).

O indice pesol/idade expressa a massa cor-
poral para a idade cronolégica. E o indice utilizado
para a avaliagdo do estado nutricional, contemplado
no Cartdo da Crianga. Essa avaliagdo € muito ade-
quada para o acompanhamento do crescimento in-
fantil e reflete a situagdo global do individuo; porém,
nao diferencia o comprometimento nutricional atual
ou agudo dos pregressos ou cronicos 2. O indice
altura/idade expressa o crescimento linear da crian-
¢a. E o indice que melhor indica o efeito cumulativo
de situagdes adversas sobre o crescimento da crian-
¢a. E considerado o indicador mais sensivel para
aferir a qualidade de vida de uma populagdo ., Os
indices peso/comprimento (menores de 2 anos) e
peso/estatura (maiores de 2 anos) dispensam a in-
formacao da idade e expressam a harmonia entre as
dimensbes de massa corporal e altura (1229,

A Organizagdo Mundial da Saude e Minis-
tério da Saude considera risco nutricional um indice
pesofidade entre os percentis 3 e 10, e baixo peso
para a idade um indice abaixo do percentil 3 (417,
Segundo o Center for Disease Control (CDC), um in-
dice peso para estatura em percentil menor que 0 5
(P<5) é considerado baixo peso ®, As curvas utiliza-

das no estudo sdo as publicadas pela Organizagao
Mundial da Satide em 2006 ).

As variaveis analisadas incluem caracteristi-
cas das criangas acompanhadas e fatores ambien-
tais — sexo, idade ao diagndstico, tipo de cuidador,
peso ao nascer, idade gestacional, idade materna
ao nascimento, escolaridade materna, morte de me-
nor de 5 anos na familia, renda per capita na casa,
planejamento da gestagdo, gemelaridade, intervalo
intergestacional, nimero de consultas no pré-natal,
imunizagbes, tempo de amamentagdo exclusiva e
mista, presenga de doengas prévias ao diagnéstico,
condigdes de moradia, peso e estatura iniciais e fi-
nais, percentis de peso, estatura e peso por estatura
iniciais e finais. Sobre o acompanhamento, foram
analisados os seguintes dados — tempo de acompa-
nhamento apds o diagnodstico, quantidade de consul-
tas, realizagdo de orientagdo nutricional, realizagdo
de exames complementares, resultados de exames
complementares, doengas diagnosticadas durante o
acompanhamento, encaminhamento a outros profis-
sionais, encaminhamento a programa de transferén-
cia de renda e outras intervengdes.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Grupo Hospitalar Concei-
¢do em margo de 2009.

RESULTADOS

A amostra constitui-se de 10 criangas, pre-
dominantemente do sexo feminino (70%), com ida-
des entre 3 meses e 3 anos ao diagnéstico, com
média de 16,3 meses (desvio padrdo 12,3). O peso
ao nascimento variou entre 1310 e 3660g, sendo
duas criangas com baixo peso ao nascer (menor de
2500q). A idade materna ao nascimento variou de
15 a 29 anos, e a idade gestacional entre 31 e 41
semanas, com dois casos de parto prematuro (31 e
36 semanas). Com relagdo ao nimero de consultas
no pré-natal, trés das maes (30%) tiveram menos de
7 consultas. Duas criangas (20%) foram amamen-
tadas exclusivamente por mais de 6 meses (8 e 10
meses), e uma (10%) nao foi amamentada. Nao hou-
ve gemelares e as imunizagdes estavam em dia em
todas as criangas no momento do estudo. Também
nao ocorreu mortes em menores de 5 anos nas fa-
milias destes pacientes. Apenas 3 criangas tiveram
a gestacao planejada pela familia (30%).

Sobre a estrutura das residéncias, todas
dispoem luz elétrica, agua potavel, e banheiro com
chuveiro. A renda mensal per capita variou de 100 a
500 Reais, com média de 188,50 Reais (desvio pa-
drao 115,07). A escolaridade materna ficou entre 2 e
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11 anos de estudo, com média de 7,4 anos (desvio menores de 5 anos atendidas entre 2007 e 2008, a
padrdo 3,5). As caracteristicas da populagéo estu- prevaléncia de baixo peso foi de 4%.
dada sdo mostradas na Tabela I. Entre as criangas

Tabela I: Caracteristicas da populagao

n | Media (Desvio Padrao) ou %
Sexo
Feminino 7 70%
Idade ao diagndstico (meses) 10 | 16,3 (12,33)
Peso ao nascimento (gramas) 10 | 2819,5 (630,96)
Idade gestacional (semanas) 10 | 37,6 (2,87)
Idade materna (anos) 10 | 22,6 (4,24)
N° consultas de pré-natal 10 |7,2(2,65)
Escolaridade materna (anos) 10 | 7,435
Renda per capita (Reais) 10 | 188,5(115,07)
Intervalo intergestacional 6 | 44 (29,07)
(meses)
Amamentagao (meses)
Exclusiva 9 |5,78(2,28)
Mista 5 ]26,2(15,63)
Cuidador
Mae ou pai 9 |90%
Outro familiar -
Nao familiar 1 [10%
Planejamento da gestagao
Sim 3 |30%
Estrutura da casa
Com banheiro 10 | 100%
Com chuveiro 10 | 100%
Com agua potavel 10 | 100%
Com luz elétrica 10 | 100%
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O tempo de acompanhamento apés o diag-
néstico teve grande variagéo, entre 1 e 45 meses,
sendo que 4 criangas (40%) tiveram acompanha-
mento menor de 6 meses; grande variagdo também
é constatada no nimero de consultas ap6s o diag-
néstico (3 a 21 consultas). Orientagdo nutricional ge-
ral foi realizada em 90% dos casos.

Entre as doengas diagnosticadas previa-
mente ao diagndstico de baixo peso, observamos
anemia (2 casos), infecgao urinaria baixa (1 caso),
infecgdo de vias aéreas superiores (3 casos), gas-
troenterite aguda (1 caso), asma ou bronquiolite (2
casos), parasitose intestinal (2 casos), varicela (1
caso). Apds o diagnostico de baixo peso e investi-
gacao adicional, diagnosticou-se anemia em mais 4
pacientes, sendo que 2 destes casos apresentavam
hemoglobina maior que 11mg/dl. Todos os casos
diagnosticados como anemia foram tratados com
sulfato ferroso em dose terapéutica. Outras patolo-
gias diagnosticadas incluem infecgdo urinaria baixa
(1 caso), infecgdo de vias aéreas superiores (6 ca-
sos), asma (3 casos), parasitose intestinal (5 casos),
sopro sistdlico inocente (1 caso), agenesia renal com
refluxo vesico-ureteral (1 caso), e varicela(1 caso).
Considerando os dados acima e o ponto de corte
de hemoglobina de 11mg/dl, conforme preconizado
pelo Ministério da Salde, a prevaléncia de anemia
entre as criangas do estudo foi de 40%.

Entre os exames solicitados para avaliagao,
além de hemograma completo, (solicitado em 90%
dos casos), exames de urina (solicitados em 90%), e
exame parasitologico de fezes (solicitado em 20%),
foram realizados poucos exames adicionais, que in-
clufram TSH, T4 livre, T3, contagem de reticuldcitos,
ferro sérico, ferritina sérica, glicemia de jejum, sédio,
e potassio, todos dentro dos valores da normalidade
conforme as referéncias do laboratério do Hospital
Conceigdo. Apenas uma das criangas foi investiga-
da para hipotireoidismo, e outra para toxoplasmose
(IgG e IgM nao reagentes) e citomegalovirus (IgG
reagente). As alteragbes ao exame comum de urina
incluiram: esterases leucocitarias com 8 leucdcitos
por campo, tragos de proteinas, e corpos cetonicos,
porém com uroculturas negativas. Em dois casos foi
solicitada urocultura sem exame comum de urina.
Quanto aos encaminhamentos, houve 4 encami-
nhamentos para pediatra, 1 para outro médico es-
pecialista, 2 para assistente social e 1 para psicé-
logo. Apenas 3 pacientes foram encaminhados a
programas de transferéncia de renda, sendo 2 para
o programa bolsa-familia e 1 para complementagéo
alimentar (CRAS-LESTE). Nenhuma intervengao
adicional, como busca ativa ou participagdo em gru-
pos, foi realizada. O dados relacionados ao manejo
estdo na Tabela Il.

Tabela ll: Caracteristicas do acompanhamento das criangas menores de 5 anos com diagnés-
tico de baixo peso atendidas entre 2007 e 2008 na unidade de satude Divina Providéncia.

n Média (desvio padrao)
ou %
Tempo de acompanhamento (meses) 10 13,7 (14,4
Numero de consultas 10 8,6 (6,9
Orientagéo nutricional 9 90%
Exames complementares 10 100%
Hg 9 10,78 (1,64)
Hic 9 33,44 (3,17)
VCM 9 74,56 (8,93)
EQU 7
alterado 3 30%
UCA 9
alterado 1 10%
EPF 2
alterado 1 10%
Outros 4
Encaminhamento a outro servigo ou 5 50%
profissional
Programa de transferéncia de renda 30%
Outras intervengées - 0
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Tabela lll: Medldas de peso e estatura das criangas menores de 5 anos com
diagnéstico de baixo peso atendidas entre 2007 e 2008 na unidade de saude
Divina Providéncia e respectivos percentis.

N Média (DP) Percentil*

Peso (g)

Inicial 10 8699,5 (2494,5) |[11,2(9.2)

Final 10 11134,5(2631,5) |21 (15,1)
Estatura (cm)

Inicial 10 76,4 (11,7) 35,2 (24,6)

Final 9 84,6 (11,9 24,4 (21,3)
Peso/estatura

Inicial 10 11 (9,4)

Final 8 31,3(21.9)
*OMS, 2006

Conforme as curvas de crescimento publi-
cadas pela OMS em 2006, 3 das 10 criangas diag-
nosticadas como tendo baixo peso inicialmente e
manejadas para isso ndo tém critérios para este
diagndstico. Entre as criangas que, pelas curvas
atuais sdo consideradas como baixo peso ao inicio
do tratamento, ocorreu recuperagao do peso em 3
delas, ou seja, apresentavam-se sem critérios para
diagnéstico de baixo peso na ultima consulta regis-
trada. A Tabelalll mostra as médias e desvios padrao
para medidas de peso, comprimento ou estatura, e
respectivos percentis, segundo as curvas da OMS
de 2006 @8,

DISCUSSAO

Um dos dados que mais chamam a aten-
¢do é que 30% das criangas incluidas no estudo,
diagnosticadas e manejadas por baixo peso, ndo
preenchiam critérios diagnoésticos quando utilizadas
as curvas de crescimento publicadas em 2006 pela
OMS. Isto provavelmente deve-se ao fato de que
todas as medidas antropométricas registradas nos
prontudrios destas criangas foram analisadas com
as curvas langadas no ano 2000. As curvas de 2000
do representam a versdo revisada das curvas de
1977. Porém, em 2006 foram langadas, pela OMS,
as novas Curvas para Avaliagdo do Crescimento da
Crianga de 0 a 5 anos, mais atualizadas em relagdo
as anteriores.

No presente estudo, percebe-se inicialmen-
te uma prevaléncia de 60% de anemia, baseando-se
nos diagnosticos registrados em prontuario. Porém,
considerando-se que a maioria dos estudos sobre
anemia em criangas usa o ponto de corte da hemo-
globina, definido pelo Ministério da Saude, de 11,0

g/dl, esta prevaléncia cai para 40%. Nao ha dados
disponiveis sobre a prevaléncia de anemia em crian-
¢as de baixo peso no Brasil. Em estudo realizado em
Porto Alegre com criangas de 0 a 36 meses de ida-
de que frequientam escolas municipais, encontrou-
-se uma prevaléncia de anemia de 47,8% entre toda
a populagdo estudada, cujos determinantes foram:
familias com renda per capita igual ou inferior a um
salario-minimo, faixa etaria de 12 a 23 meses e pre-
senga de dois ou mais irmdos com menos de cinco
anos @). Em estudo de 1994, em criangas atendidas
nas unidades de salude de Sado Paulo, detectou-se
que 59,1% das criangas eram anémicas @". A pre-
valéncia de anemia encontrada em estudo realizado
em S3o Leopoldo, RS, foi de 63,7% ©%. Em estudo
realizado em Minas Gerais, a prevaléncia de ane-
mia ferropriva nas 204 criangas estudadas, de 6 a
12 meses, foi 60,8%, e 55,6% dos casos de anemia
eram graves 2, Percebe-se que a prevaléncia de
anemia nas criangas de baixo peso do presente es-
tudo ndo é maior que a prevaléncia de anemia na
populagdo geral, conforme os dados da literatura.

Neste estudo, todas as maes possuiam no
minimo dois anos de escolaridade, sendo que 40%
delas haviam concluido o ensino médio. Nenhuma
possuia mais de 11 anos de estudo. A escolaridade
materna tem se mostrado, na literatura, como um
fator de grande influéncia no estado nutricional das
criangas menores de cinco anos. As maiores pre-
valéncias de desnutrigdo infantil foram encontradas
entre as maes com baixa escolaridade, enquanto as
maiores prevaléncias de sobrepeso e obesidade in-
fantil estavam entre as criangas cujas maes tinham
maior escolaridade, segundo dados do PNDS 2006
m

Observa-se que duas criangas foram ama-
mentadas exclusivamente além dos & meses de
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idade, embora as mesmas nao tenham apresenta-
do anemia durante o acompanhamento. Segundo o
manual dos 10 passos para a alimentagdo saudavel
do Ministério da Salde, é recomendada a introdugéo
de alimentagdo complementar a partir dos 6 meses
(passo 2). Apos os 6 meses de idade, o uso exclu-
sivo de leite materno ndo supre todas as necessi-
dades nutricionais da crianga, sendo necessaria a
introducéo de alimentos complementares, mantendo
o leite materno até os dois anos de idade ou mais
(24,25,26).

O tempo de acompanhamento e nimero de
consultas variou consideravelmente no presente es-
tudo, e ainda hoje ndo ha uma recomendagéo es-
pecifica para estas questoes. A crianga considerada
em risco (peso para a idade entre os percentis 3 e
10) deve ter acompanhamento mensal pela equipe
de salde, controle de peso, altura, avaliagéo clini-
ca, grupos, busca ativa e orientagdo nutricional (9.
A crianga ja desnutrida (peso para idade inferior ao
percentil 3, ou peso para estatura inferior ao percen-
til 5) deve ter acompanhamento quinzenal, além das
intervengdes ja citadas (®. Entre as criangas deste
estudo, ndo houve acompanhamento quinzenal em
nenhum caso, sendo que em dois casos foram feitas
consultas mensais, porém por menos de 6 meses.
O tempo de acompanhamento também foi conside-
rado insuficiente em 4 casos (40%), com menos de
6 meses. Os motivos da perda do acompanhamento
ndo foram revisados neste estudo. O estudo reflete
o atendimento individual realizado em consultério.
A partir desses resultados, recomenda-se realizar
intervengoes de busca ativa, visitas domiciliares ou
grupos educativos com as criangas de baixo peso.

Durante a revisdo dos prontudrios, obser-
vou-se que muitas das consultas ndo apresentavam
medidas de peso elou de estatura, principalmente
essa ultima. Também percebe-se que dificilmente é
usado o indice de peso para estatura, que consiste
em um dos critérios para diagndstico de baixo peso.
Estas questdes poderiam ser mais enfatizadas no
treinamento da equipe de satde. Até o momento, a
maioria dos protocolos recomenda fazer a aferigdo
— e a plotagem em curvas de referéncia apropriadas
— do peso, da estatura e do perimetro cefalico, em
todas as consultas até os 2 anos de idade. Entre os
2 e os 6 anos, recomendam aferir e plotar o peso e a
estatura anualmente @3,

Atualmente, ndo ha informagao suficiente
para dizer com confianga se o monitoramento do
crescimento de rotina em criangas saudaveis é be-
néfica a salde da crianga. Logo, ndo é claro se os

profissionais de salide deveriam acessar estas me-
didas ativamente em intervalos definidos arbitraria-
mente. As praticas em uso parecem estar baseadas
na opiniao de que o investimento nesta atividade
traz beneficios e ndo causa dano. Ndo ha evidéncias
para apoiar ou refutar esta hipétese ©".

Poucas criangas com diagnéstico de baixo
peso tem sido encaminhadas ao Servigo Social na
tentativa de acessar programas de transferéncia de
renda. Programas como o Bolsa Familia t&ém de-
sempenhado um papel fundamental no processo de
inclusdo econdmica e social 9. E papel das equipes
de saude e do municipio a identificagéo da neces-
sidade e priorizagdo do atendimento das familias e
criangas em programas de transferéncia de renda
ou de distribuicdo de alimentos disponiveis . O
Programa Nacional de Renda Minima vinculado a
Satde: “Bolsa-Alimentagdo”, instituido pela Medida
Proviséria n.° 2.206-1 de 6 de setembro de 2001, é
um instrumento de participagao financeira da Unido
na complementagdo da renda familiar e destina-se
a promogao de melhores das condigdes de salde e
nutrigao 119,

Visando a melhoria do atendimento aos ca-
sos de baixo peso em criangas, conforme o que foi
discutido anteriormente, seria necessaria a realiza-
¢do de capacitagdo da equipe para o manejo, levan-
do a uma padronizagdo do atendimento, sem é cla-
ro desconsiderar as particularidades de cada caso.
E fundamental atualizar e padronizar as curvas de
crescimento utilizadas na unidade de saude estuda-
da, a fim de identificar corretamente os casos de bai-
X0 peso em criangas, possibilitando uma intervengéo
adequada. Os encaminhamentos a outros profissio-
nais, em especial o servigo social, considerando-se
o contexto da comunidade desta unidade de saude,
sdo sub-utilizados, devendo-se atentar a esta pos-
sibilidade de trabalho conjunto durante o manejo
destas criangas. E importante lembrar que, nestes
casos, é necessaria uma agao integral, consideran-
do-se a complexidade de alguns deles. Aqueles com
comorbidades estdo associados com manejo mais
complexo e piores desfechos clinicos ©2)

Na unidade de saude onde foi realizado o
estudo, a orientagdo nutricional foi realizada pelo
médico, sem apoio da nutrigao, ja que ndo houve re-
gistro de apoio matricial ou encaminhamento a este
profissional. Quanto a esta orientagéo, parte funda-
mental do tratamento, sugere-se uma padronizagao,
com a ajuda do servigo de nutrigdo, das orientagbes
nutricionais nos casos de baixo peso em criangas,
com material impresso para disponibilizar as maes.
Além do incentivo ao aleitamento materno, a equi-
pe de satde deve estar preparada para orientar a
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transi¢do do aleitamento para a introdugao de novos
alimentos (inicio do desmame), por se tratar de um
momento critico, em que os distirbios nutricionais
acontecem %), A recomendagéo de orientagdo nu-
tricional é ainda mais importante quando considera-
mos que, nas diferentes regiées do Brasil, a cultura
popular ainda preserva tradigdes e préaticas alimen-
tares errdneas sobre o valor nutritivo, propriedades
terapéuticas, indicacdes ou interdiges de alimentos
ou de suas combinagdes 9.

Visitas domiciliares parecem ser alternativas
para a retomada do acompanhamento e do vinculo
nos casos em que este foi interrompido, e os grupos
seriam uma ferramenta a mais na educacéo e orien-
tacdo nutricional. Neste estudo, durante a entrevista
com o cuidador, foi disponibilizada uma consulta de
revisao junto a unidade de salde, o que possibilitou
esta retomada e revisdo da condigdo de saude atual
destas criangas.

Atitudes basicas para a prevengao de ane-
mia devem ser tomadas com todas as criangas, com
ou sem baixo peso, e incluem a promogao do aleita-
mento exclusivo até os 6 meses, diversificagdo dos
alimentos complementares, suplementagdo medi-
camentosa de ferro, fortificacdo de alimentos com
ferro e educacgdo alimentar da populagdo. A essas
estratégias, deve-se somar a prevengao de doengas
em geral e o controle das parasitoses intestinais .
Recomenda-se o uso universal de suplementos de
ferro na dose de 2 mg/kg de peso ao dia, para todas
as criangas de 6 a 23 meses de idade residentes em
paises nos quais a prevaléncia de anemia é > 40%
(29,30)

O presente estudo apresenta, como limita-
¢do, o tamanho da amostra. Ainda assim, possibilita
uma avaliagdo da qualidade da atengdo a crianga
com baixo peso na unidade.

CONCLUSAO

Apesar do estudo ter sido realizado numa
comunidade vulneravel, o niumero de criangas diag-
nosticadas com baixo peso ndo foi muito elevado.
No entanto, 0 manejo das criangas de baixo peso
na unidade pode ser intensificado e otimizado, uma
vez que muitos recursos nao estéo sendo utilizados,
apesar de estarem disponiveis. Estes incluem visitas
domiciliares, atividades em grupo, encaminhamen-
tos a outros profissionais dentro e fora da equipe e a
programas de transferéncia de renda.

E necessaria capacitagdo da equipe para
reconhecimento e manejo adequados dos casos de
baixo peso. Sugere-se uma atualizagdo, com ajuda
do servigo de nutrigdo, buscando a padronizagao do

atendimento a estes pacientes, sem, é claro, des-
considerar as particularidades individuais.
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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE RECEM-NASCIDOS COM
GASTROSQUISE E ONFALOCELE INTERNADOS EM UMA UTI NEONATAL

Epidemologic Characteristics Of Newborns With Gastroschisis And Omphalocele,
Institutionalized In A Neonatal Icu

Alana Piccoli*, Catia Rejane S. Soares**, Josiele Larger Silveira***, Marciane Pesamosca Fiatt****

RESUMO

Objetivo: Descrever as caracteristicas epidemioldgicas de recém-nascidos (RN) com gastrosquise e onfalocele.
Metodos: Estudo retrospectivo documental com pesquisa de dados nos prontuarios de todos os RN admitidos numa UTI
Neonatal no periodo de abril de 2006 a maio de 2010. Resultados: obteve-se 41 RN, 37 com gastrosquise e 4 com onfalo-
cele, a média da idade gestacional (IG) foi 36,2 + 2,2, a média de peso ao nascimento foi de 2,347 = 483,4 gramas; a taxa
de obitos foi de 9 (22,5 %), 14 (34,14%) apresentaram malformagdes associadas, 11(26,8%) nasceram de parto vaginal, 27
(65,9%) das maes eram primigestas. A mediana do tempo de internagdo foi de 30 dias. Obteve-se associagéo significativa
entre o tempo de internagdo, tempo de NPO e tempo de nutrigdo parenteral (NPT) com p<0,01. Conclusdo: Salientamos a
importancia do diagnéstico precoce para casos de malformagdes fetais proporcionando uma adequada assisténcia para um
melhor prognéstico desses bebés. (Momé&Persp Satide. 2012; 25(1):31-36)

Descritores: gastrosquise, onfalocele, neonatos.

ABSTRACT

Objective: Describe the epidemiologic characteristics of newborns with gastroschisis and omphalocele. Methods:
Documental retrospective study using data from the medical charts of newborns institutionalized in a Neonatal Intensive
Care Unit (ICU), in the period from April 2006 to May 2010. Results: 41 newborns were obtained: 37 with gastroschisis
and 4 with omphalocele. The average gestational age was 36.2 + 2.2; the average weight at birth was 2.347 + 483.4 grams;
the death rate was 9 (22.5%); 14 (34.14%) presented related malformations; 11 (26.8%) were born by vaginal delivery , 27
(65.9%) mothers were primigravida. The institutionalization period median was 30 days. Significant association between
the institutionalization period, the NPO period and the NPT period was obtained with p0<01. Conclusion: it is worth hi-
ghlighting the importance of the early diagnosis of fetal malformation cases to provide a proper care for a better prognostic
of these babies. (Momé&Persp Saude. 2012; 25(1):31-36)

Key words: gastroschisis, omphalocele, neonates
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INTRODUGAO

A gastrosquise juntamente com a onfalocele
representam os mais graves defeitos congénitos da
parede abdominal sendo que sua prevaléncia com-
binada é de aproximadamente 1:2. 000 a 3.000 nas-
cidos vivos .

A incidéncia da gastrosquise na América
Latina é estimada em 2 a 4 para cada 10.000 nasci-
dos vivos e vem aumentando nas ultimas décadas,
ultrapassando a da onfalocele, que vem se manten-
do igual. -2 A gastrosquise &€ um defeito na parede
abdominal anterior, paraumbilical e geraimente a di-
reita, ocorrendo evisceragéo de 6rgdos abdominais
(algas intestinais e, mais raramente, estdbmago) sem
a presenga de membrana recobrindo-as. A inser-
¢ao do corddo umbilical na parede abdominal fetal
apresenta-se normal. “ A frequéncia de anomalias
associadas a gastrosquise é de 15%, sendo as mais
comuns: criptorquidia, artrogripose multipla congéni-
ta, diverticulo de merckel e malformagdes cardiacas.
m

Os bebés com gastrosquise tém frequen-
temente o fardo de prematuridade e baixo peso ao
nascer sobreposta a seu defeito da parede abdomi-
nal e no intestino extrudado.Recén-nascidos(RN)
com estes problemas sdo propensos a hipotermia,
desidratagao e sepsis. Retardo do crescimento intra-
-uterino pode ocorrer devido a perda de proteinas
pelo intestino exposto, oligoidramnio, sofrimento fe-
tal, asfixia ao nascer sao fatores de risco adicionais
em bebés com gastrosquise. A mortalidade é baixa,
em paises desenvolvidos, chegando a 90% de so-
brevida em longo prazo, entretanto nos paises em
desenvolvimento, estudos recentes tém demonstra-
do uma piora na sobrevida destes pacientes, che-
gando a 53% de mortalidade até o primeiro ano de
vida.6®

Sua etiopatogenia ainda é desconhecida e
varias teorias tém sido propostas, associando agen-
tes exodgenos a um aumento de sua incidéncia, po-
rém, nenhum deles foi confirmado como causa, mas
varios fatores de risco foram sugeridos, tais como:
uso de medicagdo ou drogas com propriedades va-
soativas durante o primeiro trimestre de gestagao,
como acido acetilsalicilico, anticoagulantes orais,
consumo de alcool em altas doses, tabagismo ma-
terno, cocaina e outras drogas ilicitas, uso de bron-
codilatadores.®7®

Onfalocele é um defeito da parede abdomi-
nal na insergado do corddo umbilical com herniagdo
de 6rgaos abdominais. Apresenta uma incidéncia de
2,5 em 10.000 nascidos vivos. O defeito é caracteri-
zado pela auséncia dos musculos abdominais, fas-

cia e pele, coberto por uma membrana avascular,
formando uma hérnia. Sua embriogénese é contro-
versa. Em casos de onfaloceles extensas, nas quais
ha herniagéo do figado e algas intestinais, o defei-
to pode resultar da interrupgédo no desenvolvimento
dos folhetos laterais e de falha no fechamento da pa-
rede, por volta da terceira ou quarta semana de vida
embrionaria. Nas onfaloceles pequenas, em que so-
mente as algas intestinais estao herniadas, o defeito
pode ser resultante de uma falha nos estéagios finais
de fechamento dos folhetos laterais.®

A etiologia da onfalocele é também desconhe-
cida, embora, as anomalias cromossomicas (fato-
res genéticos), os teratégenos (fatores ambientais)
e a heranga multifatorial (genética e ambiental) séo
agentes etioldgicos melhor identificados.

O Objetivo deste trabalho foi descrever as
caracteristicas epidemiologicas de recém-nascidos
com gastrosquise e onfalocele internados em uma
UTI Neonatal.

METODOS

Este estudo & uma pesquisa do tipo quan-
titativa, consecutiva, descritiva e retrospectiva do-
cumental, realizada com recém-nascidos com diag-
noéstico de gastrosquise e onfalocele internados no
periodo de abril de 2006 a maio de 2010 (4 anos). O
cenario do estudo foi a Unidade de Terapia Intensi-
va (UTI) Neonatal do Hospital da Crianga Conceigéo
(HCC), localizado no municipio de Porto Alegre, no
estado do Rio Grande do Sul. O hospital conta atual-
mente com 30 leitos de Terapia [ntensiva.

O trabalho foi a provado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceigéo pelo nu-
mero 10800.

Foram incluidos no estudo todos os recém-
-nascidos com diagnéstico de gastrosquise e onfalo-
cele internados na UTIN no periodo do estudo.

Para a coleta de dados foi utilizado um pro-
tocolo, elaborado pelas pesquisadoras, contendo
as variaveis a serem analisadas no estudo, sendo
essas obtidas diretamente nos prontuarios de cada
paciente localizados através de um relatério emitido
pelo sistema “terminal” do hospital por diagnéstico
de alta.

A analise estatistica foi realizada através do
programa SSPS 6.0, utilizou-se a analise descritiva
para varidveis categoricas (sexo, onfalocele, gas-
trosquise) onde sera apresentado o percentual. Para
variaveis continuas utilizou-se a média e desvio pa-
drao, e para as variaveis assimétricas utilizou-se a
mediana e os percentis 25-75. Para correlacionar
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as variaveis foi utilizado o teste ndo paramétrico de

Spearman’s.
Tabela I: Tipo de malformagdes em recém-nascidos com defeito da parede abdominai em 4 anos no
HCC
" MALFORMAGAO ~ OBITOS
GASTROSQUISE 37(90.2 %) 7
ONFALOCELE 4(9,76 %) 1
MALFORMACOES 14(34,14%) 1
ASSOCIADAS
e U S e,
Tabela II: Caracterizagdao da amostra
VARIAVEIS RESULTADOS
ldade Gestacional {IG) semanas 36,2122
Via de parto
Vaginal 26,8 %
Cesario 73.2%
Peso ao nascimento (PN) 2347,4 £483 4’
APGAR
1° minuto 8 (5-8)"
§° minut .
minuto 9 (8,2-9)’
Sexo
Masculino 48,8 %
Feminino 62,2 %
Local de nascimento
Na instituigao 68,64%
Outris instituigées;_ - _ 4146%

+ Média e desvio padrdo, °porcentagem, ¥ mediana e percentil (25-75)

Tabela lll: Nimero de gestacoes e idade das maes dos recém-nascidos com gastrosqui-

se e onfalocete internados no HCC no periodo de 4 anos

VARIAVEIS
PRIMIGESTA
SECUNDIGESTA
TERCIGESTA
IDADE DA MAE
IDADE < 20 ANOS
IDADE < 23 ANOS

RESULTADOS

27 (65,9 %)°
7 (17,1 %)°
4(9,8%)°
20,3 +4,9°
24 (71,8 %)°
25 (60,9%)°

+ Média e desvlo padrdo, °porcentagem.
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RESULTADOS

No periodo de 01/04/2006 a 31/05/2010 es-
tiveram internados na UTI Neonatal do HCC 41 ca-
sos de recém-nascidos com defeitos no fechamento
da parede abdominal anterior, sendo a gastrosqui-
se a mais freqlente com 37 casos e apenas qua-
tro casos de onfalocele e observando que a partir
de agosto de 2006 até o final do periodo de estu-
do n&o internou nenhum caso de recém-nascidos
com diagnéstico de onfalocele (tabela ). Todos os
recém-nascidos com gastrosquise realizaram corre-
¢ao cirurgica do defeito abdominal, utilizando o silo.
21 recém-nascidos eram do sexo feminino e 20 do
sexo masculino; 36 (87,8%) eram da raga branca e
o restante de outras ragas, sendo um da indigena;
14 (34,1%) eram PIG (pequeno para a idade ges-
tacional). A média da idade gestacional (1G) foi de
36,2 + 2,2 sendo que 22(53,7%) eram prematuros
(IG<37 semanas); a média de peso ao nascimento
foi de 2,347 + 483,4 gramas (tabela Il), sendo que
26(63,4%) tinham peso ao nascimento menor que
2.500g conforme tabela IV.

Nove recém-nascidos foram a obito
(21,95%), sendo que o1(um) em poucas horas apés
nascimento e todos os demais tiveram sepse como
complicagdo, a média de vida destes bebés foi de 17
+ 3,2 dias. Quanto & procedéncia 24 recém-nasci-
dos (58,5 %) eram da regido metropolitana de Porto
Alegre e os demais de outras diversas regides do
Estado. Apresentaram malformagbes associadas 14
(34,14%) dos recém-nascidos, sendo a mais comum

encontrada a malformagéao cardiaca que ocorreu em
50% dos casos de malformados.

Quanto ao tipo de parto 11(26,8%) nasce-
ram de parto vaginal 30 (73,2%) de cesarea. 27
(65,9%) das maes eram primigesta, 7 (17,1%) eram
secundigesta e 4 (9,8%) eram tercigesta. Quanto
ao acompanhamento pré-natal, 2 mées nao fizeram
pré-natais; 8 maes (21,6%) tinham pré-natal insatis-
fatério (nimero de consultas inferior a 4) e 31(78,3
%) tinham pré-natal satisfatério. A média da idade
materna foi de 20,3 + 4,9 anos, sendo que 24 (71,8
%) tinham idade inferior a 23 anos e 25 (60,9%) ti-
nham menos de 20 anos (Tabela lil). Para as maes
de recém-nascidos com gastrosquise, a maxima de
idade foi de 31 anos e a média foi de 24,6 + 3,6 anos.
Observamos também dois casos de maes jovens de
bebés com onfalocele (com 16 anos).
As complicagbes pés-natais mais freqlentes pes-
quisadas foram sepse em 36 (87,7%) dos casos,
11 (26,8%) dos casos apresentaram convulsées e 8
(19,5%) apresentaram colestase.

A mediana do tempo de internagéo foi de
30 (19,5-45,0) dias, do tempo de NPO 19(14,2-
28,2) dias, do tempo de nutrigdo parenteral (NPT)
25 (18,5-18,7) dias e os recém-nascidos que pre-
cisaram de suporte ventilatério invasivo tiveram
a mediana do tempo de ventilagdo mecanica de 7
(4-12,7) dias. Quanto a fisioterapia 18 (43,9%) RN
receberam atendimento fisioterapico. Associando-se
o tempo de NPT com o tempo de internagéo obteve-
-se um p<0,01 apresentando significancia estatistica
e igualmente, quando se correlacionou o tempo de
NPO com o tempo de internagéo também obtivemos
significancia estatistica com p< 0,01.

Tabela IV: Prematuridade e peso ao nascimento dos recém-nascidos com gastrosquise e onfalocele internados

na UTI Neonatal do HCC

VARIAVEIS

RESULTADOS

Prematuros IG < 37 semanas
Baixo peso ao nascer (<2,500 g)

22(53,7%)°
26(63,4%)°

° porcentagem
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DISCUSSAO

Gastrosquise e onfalocele estéo entre o
grupo das anomalias congénitas de fechamento da
parede abdominal mais frequentemente encontra-
das pelos cirurgides pediatricos. " Seu prognéstico,
epidemiologia e os fatores de risco tém sido cada
vez mais analisados em publicagbes de analise de
dados retrospectivos e através de coortes prospecti-
vos (1213 Em estudos realizados no final década de
1980 mostram um aumento na prevaléncia de nasci-
mento de casos de gastrosquise em quase metade
dos registros em estudo em diversas areas como
Europa, Australia e Américas. (1419

O presente estudo confirma dados existen-
tes na literatura em relagao ao perfil epidemiolégico
destes pacientes. Observamos um numero expres-
sivo de casos de internagdes nesta instituicdo no
periodo pesquisado quando comparado com alguns
estudos. ‘%" O que pode ser explicado por muitos
recém- nascidos virem de outras localidades para
atendimento pela equipe cirurgica Pedidtrica deste
centro, uma vez que dos 41 bebés que internaram
17 nasceram em outros locais e foram transferidos
posteriormente para esta UTIN e por se tratar de um
centro de referéncia do Estado ja que 41,5% destes
eram de regibes diversas do RS como, por exemplo:
Bagé, Sao Luiz Gonzaga, Passo Fundo e Pelotas
Em Singapura, entre 93 e 2002 obteve-se também
numero elevado de casos com total de 121 casos,
sendo a ocorréncia de onfalocele predominante com
100 casos. "®

Observou-se que estas afec¢des ndo possuem
predilecdo por sexo, geografica ou racial, acometen-
do preferencialmente gestantes jovens e primiparas
e com propensao & ocorréncia de parto prematuro
(563%) e baixo peso de nascimento (63%}). (12:13-16-19)

Em estudo realizado sobre nascimento pré-ter-
mo em gestagbes complicadas por malformagdes
congénitas verificou-se que em oito tipos diferentes
de malformagdes isoladas nas quais incluiam gas-
trosquise e onfalocele todos apresentavam maior
risco de parto pré-termo.

Quanto a via de parto ter sido de 26,8%, de
parto vaginal pode ser em parte devido ao numero
de gestantes com pré-natal com numero de consul-
tas insatisfatorio e/ou ausente (24%), permanecen-
do estas sem diagnéstico pré-natal. Em um estudo
realizado no Rio Grande do Sul 17% dos casos que

nasceram via parto vaginal, todos eram fetos mortos
intra-Utero, com excegéo de uma gestante que che-
gou ja em estado adiantado de trabalho de parto. 16
Rhan e colaboradores relataram sua experiéncia em
10 anos de manejo de fetos com defeito da parede
abdominal onde obtiveram uma taxa de 100% de ce-
sarea como via de parto.?

Quanto & associagao com malformagdes obteve-
-se uma incidéncia de 34,14%%, sendo destas 50%
de malformagbes cardiacas, trés recém-nascidos
com criptorquidia, um com atresia de eséfago e in-
testinal, um com alteragdes renais, um pé torto con-
génito e dois com estenose de ramos pulmonares.
Weire E. Relatou que em 13 casos de gastrosquise
encontraram incidéncia de 25% de atresia intestinal
e 31% de criptorquidia este mesmo estudo cita as-
sociagdo da onfalocele com anomalias cromosso-
micas (trissomia do cromossomo 18 mais comum),
dos trés recém-nascidos com onfalocele da nossa
amostra que realizaram cariotipo, este era normal
em ambos. 22 Chircor descreveu malformagbes as-
sociadas como alteragdes coragdo, ossos e rins.17
O maior tempo de internagdo esteve associado ao
maior tempo de uso de NPT e ao tempo prolongado
de NPO.

A principal limitagao deste estudo foi a caréncia
de dados nos prontuarios uma vez que muitos pa-
cientes vieram transferidos de outros centros, houve
perda de informagdes ndo sendo possivel analisar
dados mais precisos destes pacientes.

CONCLUSAO

Foi expressivo o numero de casos de bebés
com malformagbes da parede abdominal anterior de
gastrosquise e onfalocele internados neste centro
hospitalar no periodo estudado. Fazem-se necessa-
rios investimentos na atengdo basica as gestantes
buscando diagnéstico precoce para casos de mal-
formagoes fetais proporcionando uma adequada as-
sisténcia para um melhor prognéstico desses bebés.
Outro fator importante € a formagao de equipes cada
vez mais especializadas e capacitadas para o aten-
dimento desta populagéo especifica.
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ENTEROCOLITE NECROSANTE: ESTUDO COMPARATIVO ENTRE CA-
SOS CLINICOS E CIRURGICOS

Necrotizing Enterocolitis: Comparative Study Between Clinical And Surgical Cases

Samanta Sarmento da Silva *, Leticia Feldens *, Melissa Migotto da Silva *, Maria Lucia Pedrosa Roenik*,
Rodrigo Feldens *, Joao Carlos Ketzer de Souza **, Elinés Oliva Maciel **, Paulo Sérgio Gongalves da
Silva**

RESUMO

Introdugio: A enterocolite necrosante (ECN) é uma enfermidade grave e prevalente do trato gastrointestinal de
recém-nascidos, sendo uma das principais causas de mortalidade neonatal; seu tratamento é essencialmente clinico, mas no
seu estadio mais avangado pode ser necessaria intervengdo cirirgica. Objetivo: verificar se o quadro clinico e a evolugdo
dos pacientes com ECN cirlirgica sio distintos daqueles onde foi necessario somente tratamento clinico. Métodos: Estudo
transversal, com revisdo dos prontuérios de 81 recém-nascidos com ECN tratados no Hospital da Criang¢a Conceigdo, no pe-
riodo de janeiro de 2009 a dezembro de 2011. Resultados: A prevaléncia de ECN foi de 4,26%, sendo 83% de prematuros;
dos 81 pacientes, 39,5% foram operados. O sinal mais comum foi a distensdo abdominal, sendo o pneumoperiténio encon-
trado em 24 (30%) dos pacientes. A mortalidade total foi de 30,86%. Conclusio: Nio houve diferenca de quadro clinico da
ECN entre pacientes com tratamento cirtirgico ou apenas tratamento clinico. (Momé&Persp Saude. 2012; 25(1):37-41)

Descritores: Enterocolite Necrosante, Neonatologia, Cirurgia Pediétrica.

ABSTRACT

Introduction: Necrotizing enterocolitis (NEC) is a serious and prevalent disease of the newborn gastrointestinal
tract, being one of the leading causes of neonatal mortality; his treatment is essentially clinical, but in its most advanced
stage surgical intervention may be required. Objective: to verify if the clinical picture and the evolution of NEC patients
with surgical management are distinct from those with exclusive clinical treatment. Metheds: cross-sectional study, review
of medical records of 81 newborns with NEC treated at Hospital da Crianga Concei¢do, from January 2009 to December
2011. Results: the prevalence of NEC was 4.26%, with 83% of premature infants; of 81 patients, 39.5% were operated. The
most common sign were the abdominal distension and the pneumoperitoneum found in 24 (30%) of the patients. The total
mortality was 30.86%. Conclusion: there was no difference in the clinical picture of NEC between patients with surgical
treatment or clinical treatment only. (Momé&Persp Saude. 2012; 25(1):37-41)

Keywords: Necrotizing Enterocolitis, Neonatology, Pediatric Surgery.

* Médico residente do PRM Cirurgia Pediatrica
** Cirurgides Pediatricos do Hosp. Crianga Conceigdo do GHC
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INTRODUGAO

A enterocolite necrosante (ECN) é uma en-
fermidade grave de origem multifatorial  que afeta
o trato gastrointestinal do neonato. O primeiro relato
da doenca data de 1825, sendo que nos anos 50 ja
estava bem descrito o quadro clinico de uma doen-
¢a ulcero-necrotizante ©, que ocorria em neonatos
com até os trés meses de vida, porém sua causa
permanecia conhecida. Em 1975, Santulli et al® atri-
buiram & interagio de trés componentes essenciais
o desenvolvimento da doenga: lesdo da mucosa in-
testinal, presenga de bactérias no limen intestinal e
alimentagao por formula. A ECN passou a ser reco-
nhecida, entdo, como uma entidade clinica distinta.
A populagdo de pacientes em risco de desenvolver
ECN vem aumentando progressivamente desde a
década de 90, devido a maior sobrevida dos pacien-
tes prematuros e em consequéncia da diminuigao
dos 6bitos causados pela sindrome da membrana
hialina; assim, a ECN vem-se tornando a doenga
responsavel pela maioria dos 6bitos neonatais ¢4

A freqiiéncia da doenga tem taxas de 1%
a 5% entre os neonatos internados em Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal (UTI); sua prevaléncia é
de 7% a 14% entre os prematuros de baixo peso
(entre 500-1500g) e sua mortalidade varia entre 20%
a 50% ®. Os recém-nascidos a termo somam 10%
dos casos de ECN e os prematuros, pequenos ou
ndo para a idade gestacional, 90% dos casos . E
a causa mais freqiiente de peritonite e perfuragéo
intestinal, a principal indicagado de treinamento cirtir-
gico. &®

As principais alteragées no nivel tecidual da
ECN s&o a necrose de coagulagéo e a reagéo infla-
matoéria. No inicio do quadro, o processo inflamato-
rio aumenta o fluxo sanguineo nas areas afetadas.
Ocorre entdo uma perda da barreira mucosa, pos-
sibilitando a entrada de bactérias, as quais levam a
formacéo de gas intramural (pneumatose) por meio
dos bioprodutos de seu metabolismo. Com o avango
da doenga, a lesdo nas camadas mucosa e submu-
cosa progride, atingindo todas as camadas da pare-
de intestinal, completando o extenso envolvimento
transmural. A parede intestinal sem perfusdo adel-
gaca-se, podendo sofrer perfuragéo. A leséo intes-
tinal local progride, tornando-se um processo difuso
e com possivel envolvimento de varios 6rgéos, mos-
trando a importancia das citocinas pré-inflamatérias
na fisiopatogenia da ECN. &™)

A classificagdo de Bell é usada para estadia-
mento da gravidade da ECN, orientando tratamento
e prognodstico. O estagio | refere-se a enterocolite
suspeita (sinais e sintomas clinicos sugestivos, sem

confirmagéo radioldgica); o estagio Il, ECN definitiva
(clinica fortemente sugestiva com sinais radioldgicos
caracteristicos) e o estagio Il relacionam-se 8 ECN
avangada (perfuragdo intestinal ou piora sistémica)
6]

Atualmente, diversos trabalhos tém sido fei-
tos com o objetivo de elucidar a patogenia da ECN,
outros buscaram descobrir possiveis estratégias de
prevengao, porém ainda ndo esta bem definida se a
apresentagéo clinica é diferente em pacientes que
necessitaram de tratamento cirdrgico. Por isto, o
objetivo deste estudo foi testar a hipdtese de que o
quadro clinico e a evolugdo dos pacientes com ECN
cirirgica sejam distintos daqueles onde foi necessé-
rio somente tratamento clinico.

METODOS

Estudo retrospectivo de 81 recém-nascidos
com ECN tratados em nosso hospital pediatrico, no
periodo de janeiro de 2009 a dezembro de 2011. Os
pacientes incluidos no estudo foram aqueles em que
se preenchiam critérios para o diagnéstico clinico de
ECN, considerando os seguintes pardmetros: dis-
tensdo abdominal, residuo gastrico, hematoquezia,
frequéncia cardiaca, sinais de choque, dor abdomi-
nal, celulite da parede, ma perfusdo e sinais radiol6-
gicos: pneumatose, pneumoperitdneo, distensédo de
algas e ascite. Outros dados avaliados foram sexo,
idade gestacional (classificando em prematuro ex-
tremo <30 semanas de gestagao, prematuros os que
estavam com idade entre 31 e 36 semanas e a ter-
mo os RN com idade superior a 37 semanas gesta-
cionais), crescimento intra-uterino restrito (também
chamado PIG ou pequeno para a idade gestacional,
que corresponde aqueles com peso de nascimento
abaixo do percentil 10 para a idade gestacional, se-
gundo critérios definidos pelas curvas de Battaglia
e Lubchenco ¥ o momento da introdugao e o tipo
da dieta recebida. Casos de perfuragdo espontanea
idiopatica de intestino foram excluidos da casuistica,
assim como os de pneumoperitdnio ocasionado pela
ventilagdo mecanica.

Os casos cirtirgicos foram avaliados quanto
ao momento da indicagéo cirdrgica e o tipo de trata-
mento operatério. O seguimento foi feito nos primei-
ros 60 dias pés-cirlrgicos a fim de avaliar mortalida-
de e complicagbes.

As varidveis coletadas foram analisadas
pelo programa Statistical Package for Social Scien-
ce, versdo 17.0. Foram realizadas medidas de fre-
gliéncia para variaveis qualitativas. Foram descritas
por média e desvio padrao as variaveis quantitativas
simétricas, e utilizadas mediana e amplitude inter-
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quartil para as assimétricas (P25 a P75). Os testes
do 2e de Fisher foram empregados para analise bi-
variada das varidveis categoricas. O nivel de signi-
ficancia utilizado foi p<0,05. Finalmente foram rea-
lizadas analise de variancia (ANOVA) e Likelihood
Ratio.

RESULTADOS

Encontramos 29 (35,8%) pacientes com
estagio | de Bell, 20 (24,69%) no estagio Il e 32
(39,5%) no estagio lil. Os neonatos que haviam ne-
cessitado de tratamento clinico foram 49 (60,49%) e
em 32 (39,50%) houve necessidade de tratamento
cirdrgico.

A prevaléncia de ECN em nosso hospital
foi de 4,26%, a taxa de pacientes operados foi de

39,5%. O estéagio Il de Bell foi o mais prevalente. A
ECN foi mais encontrada em pacientes brancos e
em meninos. Os prematuros foram responsaveis por
83% dos casos de ECN em nosso estudo (Figura 1).
O sinal mais comum foi a distensdo abdominal. O
pneumoperitonio foi encontrado em 24 (30%) dos
pacientes. A maior parte dos pacientes analisados
(65%) havia recebido dieta antes de iniciar com os
sintomas da doenga, aproximadamente no 4° dia de
vida (Tabela [), sendo mais fregiiente o leite materno.

O momento da apresentagao foi mais preco-
ce no estagio | de Bell (9°dia de vida), enquanto para
o estagio Il o pico de incidéncia ocorreu no 15° dia
de vida e para esta estagio I, no 11° dia apés o nas-
cimento (Figura 2). Os neonatos pequenos para a
idade gestacional somaram 38,12% de toda a amos-
tra (tabela t).

A mortalidade total foi de 30,86%, sem dife-
renga entre os estagios (tabela I).

Tabela 1: Caracteristicas clinico-epidemiolégicas dos pacientes com ECN nos varios estadios

Estagio de Bell

Total I 11 11
Varidvel n=_81 n=29 n=20 n=32 p
Sexo (F/M) 39/42 12/17 11/9 16/16 0,61
(48,1/51,8) (41,8/58,6) (55/45) (50/50)
Cor (B/nB) 76/6 2772 19/1 3072 0,67
(93,8/7,.4) (93,1/6,8) (95/5) (93,7/6,3)
Parto cesareo 41 (50,6) 19 (65,5) 8 (40) 14 (43,7) 0,2
PN (g) 1369+-702 1.328+700 1.437+744 1340+696 0,15
PIG 31(25,1) 14 (4) 5() 12(3,8) 0,21
Cateterismo AU 26 (21) 8(2,3) 8(1,0) 10 (3.2) 0,65
Recebeu VO 54 (43,7) 20 (5,9) 15(3) 19 (6) 0,51
Diada VO 4 4(lal3) 4(lall) 4(la30) 0,06
Distensao 69(55,8) 26(7,5) 15(3) 28(8,9) 0,35
Cardiopata 16 (12,9) 4(L,D 4 (0,9) 8(2,9) 0.5
(PCA)
Dias ECN (d) 11 9(1a30) 15(1 a 44) 11(0 a43) 2,8
Obito 26 (21,6) 7(2,3) 5(1) 14 (4.4) 0,33

Os dados sao aprersentados como média * desvio-padrao, mediana (AlQ: P25 a P75) ou contagem (%). M:
masculino, F: feminino, B: branco, nB: nio branco, PN: peso de nascimento em gramas, PIG: pequeno para a idade gestacio-
nal, AU: artéria umbiiical, VO: via orai, Dia da VO: com quantos dias de vida recebeu dieta, dias ECN: idade que desenvolveu a

enterocolite necrosante em dias. p: significancla estatistica.
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DISCUSSAO

A prevaléncia da doenga tem taxas de 1%
a 5% entre os neonatos internados em Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal, dados que corroboram
com os encontrados em nosso estudo, entretanto
néo se reproduziu em nossa série a maior prevalén-
cia em negros ©.

O nimero de prematuros esta dentro do per-
centual relatado, que varia de 62% a 94% 4. Des-
tes, a maioria tinha idade gestacional ao nascimento
entre 31 e 36 semanas (Figura 1).

Em noventa por cento dos casos, o inicio
da doenga ocorre nos dez primeiros dias de vida;
em nosso servigo, a média da idade de apresenta-
¢do do quadro clinico foi maior apenas no estagio Il
(Figura 2). Distensd@o abdominal é o achado clinico
inicial mais comum, ocorrendo em 70% a 90% dos
casos15. Outros achados menos fregiientes sao: a
estase géastrica ou os vomitos, o sangue nas fezes,
a diarréia, a hiperemia de parede abdominal (en-
contrada em até 10% dos pacientes, sendo extre-
mamente sugestiva de perfuragao intestinal % e a
sensibilidade abdominal ("

O peso de nascimento néo diferiu significati-

Estagiamento de Bell X Idade gestacional

31-365¢m

paciente

tdade gestacional

Figura 1 - Comparagéo do estadio de Bell e a idade gesta-
cional

vamente entre os grupos analisados.

Sharma et al.(® publicaram recentemente
um estudo prospectivo de 202 pacientes com ECN
(41% deles com necessidade de cirurgia), mostran-
do que a apresentagao clinica dos prematuros € di-
ferente dos bebés a termo com ECN, mas com so-
brevida semelhante.

A ECN é a maior causa de 6bito entre re-
cém-nascidos submetidos a procedimentos cirlrgi-
cos de urgéncia no trato gastrointestinal 9. As taxas
de morbidade e mortalidade excedem as de todas
as anomalias congénitas do trato gastrointestinal
combinadas. Mesmo com intervengdo cirlrgica, a
mortalidade da ECN situa-se em torno de 40% @,
em nosso estudo encontramos uma mortalidade um
pouco menor, 26 casos (21%).

Idade de apresenta¢doda ECN

Idade(dia de vida)
b e
[~ LR (IR =T N -y )
b
Bl
_!
7 = e

Estagiamento de Bell

Figura 2 - Idade de inicio dos sintomas da ECN.

CONCLUSAO

Nao foi possivel comprovar a hipotese de
que o quadro clinico e a evolugdo dos pacientes
com ECN que necessitam tratamento cirdrgico seja
distinta daqueles que apenas requerem o tratamento
clinico, o que esta de acordo com os achados de
Moss @Y, o que reforga a necessidade de novos es-
tudos com maior nimero de pacientes e, muito pro-
vavelmente, com identificagdo de novas varidveis,
que tornem possiveis o diagnéstico precoce e mais
aprimorado dos pacientes com ECN.
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AVALIAGAO DA SATISFAGAO DOS USUARIOS DOS SERVIGOS
OFERECIDOS PELA UNIDADE JARDIM ITU DO SERVIGO DE SAUDE
COMUNITARIA.

Evaluation of satisfaction of users of services offered by Jardim Itu Unit of
Community Health Service

Pablo de Lannoy Stiirmer*, Thiago Frank*, Tiago Barra Vidal*, Rodrigo Caprio Leite de Castro**, Diogo
Luis Scalco**, Rudi Roman***

RESUMO

O Servigo de Saiide Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigdo (SSC/GHC) é composto por doze postos de
saide que tém sob sua responsabilidade aproximadamente 125 mil pessoas residentes na Zona Norte de Porto Alegre. Os
usuérios sdo atendidos por meio de atividades de promogdo de saide, de prevencdo, diagnostico e tratamento de doengas.
A atengdio a saide é realizada por equipe multiprofissional, e também é um ambiente de ensino, em que residentes de
diferentes categorias profissionais da area da saiide realizam treinamento em servigo na Atengo Primaria a Saide (APS)
visando uma abordagem interdisciplinar. Este estudo foi realizado na Unidade Jardim Itu, uma das 12 Unidades do SSC/
GHC, e atende um territério de 12.000 pessoas. A demanda na Unidade é constituida predominantemente por doengas
cronico-degenerativas e por problemas de salide mental. A incorporagdo do usuario na avaliagdo dos servigos constitui um
indicador sensivel da qualidade do servigo prestado. O objetivo deste estudo é conhecer o grau de satisfagdo dos usudrios
dos servigos oferecidos pela Unidade Jardim Itu. Foi realizado um estudo transversal com usuérios da Unidade Jardim Itu
do SSC/GHC. Os usuarios foram entrevistados por médicos residentes em Medicina de Familia e Comunidade e estudantes
da area da saude no més de novembro de 2008, utilizando-se um questionario estruturado. Foram selecionados 78 usuérios.
Destes, 8 foram excluidos (3 moradores fora de area, 3 atendidos por renovagdo de receita e 2 por incapacidade fisica e/
ou mental) e 35 ndo foram encontrados. A média de idade dos entrevistados(35) € de 61,9 anos, com predominancia do
sexo feminino. A cor da pele auto-referida pela maior parte dos usuérios ¢ branca (86%). A média de anos de estudos ¢ 7,
sendo que 28,6% completaram 11 anos de estudo ou mais. Observa-se que 80% referem portar alguma doenga cronica, com
predominio de hipertensdo, diabete e transtornos de saiide mental (depresséo e ansiedade).

O estudo de satisfagdo reconhece quais areas o usudrio identifica como aquelas que merecem atengéo especial,
como o acesso e o tempo na sala de espera, que devem ser reavaliados pela equipe. Concluimos que é um instrumento
indispensavel para avaliagdo destes servigos e para a sua qualificagdo. (Mom&Persp Saade. 2012; 25(1):42-51)

Descritores: avaliagdo de servio de saiide, medicina de familia e comunidade
ABSTRACT

The Community Health Service of the Conceigdo Hospital Group(SSC/GHC) is composed by 12 health centers
that have the responsibility over 125 thousand people living in north area of Porto Alegre. This service provide health
promotion, prevention, diagnosis and treatment of disease. Health care is carried out by multidisciplinary team, and is also
a teaching environment, where residents of different professional groups in the health field, works in a multidisciplinary
approach under supervision, in Primary Health Care. This study was conducted at the Jardim Itu Unit, one of the 12 units
of the SSC / GHC , and serves a territory of 12,000 people. Demand in Unit consists predominantly of chronic degenerative
diseases and mental health problems . Incorporating the user in the evaluation of services is a sensitive indicator of the
quality of service. The aim of this study was to determine the degree of user satisfaction with the services offered by Jardim
Itu Unity. A cross-sectional study was conducted with users of Unity. Users were interviewed by medical residents and
students in the area of Community Health, in November 2008, using a structured questionnaire . 78 users were selected. Of
these, 8 were excluded (3 residents out of the area, 3 was only looking for prescription, and 2 by physical and / or mental
disability) and 35 were not found. The average age of respondents (35) is 61.9 years, with a female predominance. Skin
color self-reported by the majority of users are white (86%). The average of schooling is 7, and 28% had completed 11 years
of schooling or more. It is observed that 80% has a chronic disease, with a prevalence of hypertension, diabetes and mental
health disorders (depression and anxiety). The satisfaction study shows that the user recognizes specific areas that deserves
special attention such as access and time in the waiting room , which should be reviewed by the staff. Conclude that it is
an indispensable tool for the evaluation of these services and their qualifications. (Momé&Persp Satide. 2012; 25(1):42-51)

Conclusions: health care evaluation, Community Health Services

* Médicos do servigo de Satide Comunitaria do GHC.
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INTRODUGAO

O Servigo de Salde Comunitaria do Grupo
Hospitalar Conceigdo (SSC/GHC) é composto por
doze postos de saude que tém sob sua responsa-
bilidade aproximadamente 125 mil pessoas residen-
tes na Zona Norte de Porto Alegre. Os usuarios s&o
atendidos por meio de atividades de promogéo de
saude, de prevengéo, diagndstico e tratamento de
doencas. A atengdo a salde é realizada por equipe
multiprofissional, com médicos de familia e comuni-
dade, enfermeiras, técnicas e auxiliares de enferma-
gem, odontologos, psicdlogos, nutricionistas, assis-
tentes sociais e agentes comunitarios de saude ™.
Este servigo é também um ambiente de ensino, em
que residentes de diferentes categorias profissionais
da area da satide realizam treinamento em servigo
na Atengdo Primaria a Sadde (APS) visando uma
abordagem interdisciplinar.

O SSC/GHC é um servico de APS e tem
como perspectiva atender as necessidades de sal-
de da populagéo @. Caracteriza-se por ser a porta de
entrada ao sistema de salde para a maioria dos mo-
radores do territério, acompanhar individuos, fami-
lias e populagéo ao longo do tempo, estabelecendo
vinculo e responsabilizagéo, ou seja, longitudinalida-
de, buscando a integralidade da atengéo e a coorde-
nagdo do cuidado. Outros aspectos essenciais séo:
o registro adequado, a continuidade do pessoal, a
relagéo profissional-paciente, a qualidade clinica e a
protegéo da satide dos usuarios. Segundo Starfield,
“um sistema de saude com forte referencial em APS
é mais efetivo, é mais satisfatorio para a populagéo,
tem menores custos e é mais eqdiitativo, mesmo em
contextos de grande iniqtiidade social” ®.

A Unidade Jardim ltu € uma das doze Uni-
dades de Atengdo Primaria do SSC/GHC, foi inau-
gurada em 1992, localiza-se no bairro ltu-Sabara,
zona norte de Porto Alegre, e atende um territério
de 12.000 pessoas. A equipe € multiprofissional é
formada por 7 médicos de familia e comunidade, 2
médicos internistas e 1 médico psiquiatra, além de
enfermeiras, técnicas e auxiliares de enfermagem,
psicologa, odontdloga, assistente social, terapeu-
ta ocupacional e agentes comunitarios de saude. A
Unidade recebe médicos residentes de Medicina de
Familia e Comunidade e residentes da Residéncia
integrada em Saude. A comunidade do Jardim Itu
é constituida por uma populagdo de classe média/
média-baixa, com microdreas de risco, que sao os
corticos. A demanda na Unidade é constituida predo-
minantemente por doengas cronico-degenerativas e
por problemas de salde mental ®.

A incorporagdo do usuario na avaliagao tem

sido valorizada nao apenas por constituir-se um in-
dicador sensivel da qualidade do servigo prestado,
mas por estar potencialmente relacionada & maior
adequacgao no uso do servigo ©. Varias pesquisas
mostraram a importancia do conhecimento da satis-
fagdo do usuario, comprovando-se que ha relagéo
direta entre usuarios mais satisfeitos e maior adesao
ao tratamento, fornecimento de informagdes para o
provedor dos servigos e continuidade da utilizagéo
dos servigos de saude ©.

Diversos s&o os conceitos de satisfagdo. A
maioria dos estudos define satisfagdo como o grau
em que as expectativas do usudrio foram atingidas
nos diferentes aspectos do contato com o servigo ou
com o profissional ™. Outro conceito de satisfag&o
é apresentado por Starfield ®. A autora define a sa-
tisfagdo com o proprio estado de saude como um
desfecho a ser aferido em APS.

No Brasil, & crescente o interesse pela ava-

liagdo da satisfagdo dos usuarios dos servigos de
salude. Em nivel regional, um estudo mais préoximo
de nossa realidade ocorreu em Pelotas, num servigo
de ensino em APS, em 1997, avaliando a satisfagdo
com relagdo a Ultima consulta médica ©.
Varios séo os fatores que podem influenciar a satis-
fagdo do usuario, alguns relacionados aos servigos
de salde, outros, aos usuarios. Os fatores depen-
dentes dos servigos de APS foram sistematizados e
podem ser avaliados pela analise de acessibilidade,
continuidade, tempo de consulta e relagdo médico-
-paciente, estando diretamente associados a alta
satisfagao .

Pela intensidade do seu contato com o
servigo de saude, portadores de doengas cronicas
podem ter sua satisfagdo significativamente altera-
da. Um estudo finlandés "% mostrou que doentes
cronicos percebem o acesso e a continuidade mais
dificeis do que aqueles que ndo possuem doenga
cronica. Um estudo norte-americano com pacientes
crénicos demonstrou que educagédo e percep¢ao da
doenca, mas néo a sua gravidade, estavam associa-
das com maior satisfagéo .

A relagdo entre satisfagdo e o controle de
doencas cronicas especificas, como o Diabete Me-
lito tipo 2 (DM2), parece controverso. Um estudo
inglés mostrou que portadores de DM2 mais satis-
feitos possuiam um melhor controle glicémico 2. O
estudo norte-americano citado anteriormente relatou
o contrario, atribuindo esse resultado a carga do au-
to-cuidado .

A percepgao da propria saude também esta
associada com diferengas na satisfagdo. Um estudo
realizado em Oma& demonstrou que uma pior per-
cepc¢ao da saude fisica correlacionou-se com menor
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satisfagdo com relagdo ao tempo de espera para
consulta, enquanto aqueles que se perceberam com
baixo nivel de satide mental estiveram menos satis-
feitos com outros aspectos (3.

Pelo pioneirismo do SSC/GHC em APS no
Brasil, a avaliag&o incorporando o ponto de vista do
usuario se mostra necessaria. O objetivo deste es-
tudo é conhecer o grau de satisfagdo dos usuarios
com o acesso, a Jongitudinalidade, a relagdo médi-
co-pessoa e a integralidade dos servigos oferecidos
pela Unidade Jardim Itu e os fatores associados com
esta percepgéo.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo transversal com
usuarios da Unidade Jardim Itu do SSC/GHC. Os
participantes foram entrevistados por médicos re-
sidentes em Medicina de Familia e Comunidade e
estudantes da area da satide no més de novembro
de 2008, utilizando-se um questionario estruturado,
conforme anexo.

Foram incluidos na amostra do estudo todos
os usuarios maiores de 18 anos que realizaram con-
sulta médica na Unidade entre 27 de outubro e 21 de
novembro de 2008 e que consultaram uma ou mais
vezes no periodo entre 3 e 12 meses antecedentes.
Semanalmente, vinte usuarios eram selecionados
para realizag&o de entrevista. Cada pessoa foi visi-
tada no domicilio por, no maximo, trés vezes dentro
das duas semanas subsequentes a consulta.

Foram excluidos do estudo usuarios que
ndo possuiam capacidades fisicas e/ou mentais
para responder ao questionario (segundo avaliagio
de um dos trés coordenadores de campo), morado-
res fora da area de cobertura da Unidade e aqueles
cujo atendimento foi realizado sob forma de Visita
Domiciliar ou renovagao de receita.

Para abordar a satisfagao utilizamos como
base o material desenvolvido por Kloetzel et al ©® que
mede o grau de satisfagdo dos usuarios com servi-
¢os de Atencdo Primaria. Foi desenvolvido e valida-
do no Brasil, formado por doze perguntas referentes
a Ultima consulta no servigo de salde, abordando
distintos aspectos da atengao: acesso, cordialidade,
confianga, atuagdo do médico, orientagdes, marca-
¢oes de consultas, avaliagdo geral. As respostas
sdo graduadas em escala de Likert e variam entre
A (muito satisfeito), B (satisfeito), C (regular), D (in-
satisfeito) e E (muito insatisfeito), representadas por
caras com cinco expressoes distintas de satisfagao
(Figura 1). Para fins de andlise, consideraremos
como "“satisfeito” o entrevistado que apontar as res-
postas A e B, e “insatisfeito” aquele que optar pelas

respostas C, D, e E.(Figura 1)

OO EE®

A-Muitg Satisloito  B-Satisfoito C-Regu'ar D-Insatisfeito E-Muilo Insatisfaito
rigura 1. EXpressoes ae saustagao graauaaas em escaila ae

Likert.

Adaptamos ao instrumento ja referenciado
perguntas que verificam a satisfagdo com a compre-
ensdo do problema e com as explicagbes do médi-
co com relagdo a doenga, baseadas no trabalho de
Pélluste et al. . A avaliagdo que define o usuario
como portador de doenca cronica e a verificagao da
situacéo socio-econdémica foram baseadas no tra-
balho de Harzheim 9.

Para verificar se o entrevistado possui mé-
dico de referéncia, utilizou-se a definigéo elaborada
por Mendoza-Sassi e Béria ®. Consiste em trés
questdes: 1) “Se vocé tem um problema de saude
e decide consultar um médico, tem um médico que
vocé normalmente vai?”, 2) “Qual o nome dele?" e 3)
“Ha quanto tempo ele tem sido seu médico?”. Con-
sidera-se que o usuario possui médico de referéncia
quando responde a primeira pergunta afirmativa-
mente, diz o nome do médico corretamente e tem
sido acompanhado por mais de 12 meses.

Definimos satisfagdo como o grau em que
as expectativas do usudrio sdo alcangadas. Satis-
facdo geral se refere a essa percepgéo com relagéo
a equipe e aos servigos de salde oferecidos pela
Unidade. Foi aferida através da pergunta: “Qual das
imagens a seguir melhor demonstra a sua satisfagéo
com o posto de saude?”.

Os diferentes aspectos de satisfagdo foram
aferidos a partir da pergunta “Qual das imagens ex-
pressa melhor a sua satisfagdo a respeito de:”, se-
guida do complemento que identifica o atributo em
questdo. O quadro 1 demonstra a correlagdo entre
as variaveis avaliadas e as questdes utilizadas para
sua aferigdo. Os atributos “tempo despendido na
sala de espera” e “tempo de consuita” foram também
quantificados pelo entrevistado.

A digitagdo dos questionarios e andlise dos
dados foram realizados no programa Epi-info 3.5.
Descrevemos as freqiiéncias simples das variaveis
e seus intervalos de confianga (IC95%). Para as
analises bivariadas aplicamos o teste qui-quadrado.
Nao foram feitas analises multivariadas.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa (CEP) do Grupo Hospi-
talar Conceig@o. Os individuos que aceitaram parti-
cipar assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.
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Quadro 1: Forma de afericao de variaveis avaliadas indiretamente.

" VARIAVEL

QUESTAO

Satisfagdo com o acesso o

Longitudinalidade

Satisfagdo com integralidade

Satisfagdo com a relagdo meédico-
pessoa (a discussdo paciente ou
pessoa é irrelevante aqui, mas como
no titulo deixamos pessoa, acho que

temos que manter)

Satisfagdo com a cordialidade da.

equipe

Satde auto-referida

RESULTADOS

No periodo do estudo, foram selecionados
78 usuarios. Destes, 8 foram excluidos (3 moradores
fora de area, 3 atendidos por renovagao de receita
e 2 por incapacidade fisica efou mental segundo a
avaliagio de um dos trés coordenadores de cam-
po) e 35 nao foram encontrados. A média de idade

Satisfagdo com a facilidade de acesso a

consulta.
» Possuir médico de referéncia

e Satisfagdo com o conjunto de servigos

ofertados pela Unidade de Saude.

Satisfagdo na ultima consulta com:

e Atencgido dada as queixas;

¢ Compreensao do problema pelo médico;

e Exame médico;

e Confianga despertada pelo meédico;

¢ Confianga na receita;

e Explicagdes do médico sobre o problema e

seu prognéstico;
e Satisfacdo com a forma de recepgéo, de
entendimento e de encaminhamento do

problema pela equipe de saude.

Satisfagdo com o estado de saude atual

das pessoas nao encontradas & de 52,3 anos; entre
estes, 9 sdo homens (20,7%) e 26 sao mulheres
(79,3%).
As caracteristicas dos entrevistados e de seus aten-
dimentos estdo nas tabelas | e Il, respectivamen-
te.

A média de idade dos entrevistados & de
61,9 anos, com predominancia do sexo feminino. A
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cor da pele auto-referida pela maior parte dos usua-
rios & branca (86%). A média de anos de estudos &
7, sendo que 28,6% completaram 11 anos de estudo
ou mais. Observa-se que 80% referem portar algu-
ma doenga crénica, com predominio de hipertenséo,
diabete e transtornos de satide mental (depresséo e
ansiedade).

O numero médio de moradores & de 3,22
pessoas/domicilio. Todas as moradias possuem
agua encanada e geladeira. O principal material uti-
lizado nas casas dos entrevistados € o tijolo (77%),

com um numero médio de 2,11 dormitérios/moradia
e 3,22 pessoas/moradia. A renda média dos entre-
vistados é de R$751,46 e a renda per capita dos do-
micilios avaliados, de R$631,60.

A principal forma de marcagdo das consul-
tas é por agendamento (54%). A maioria dos entre-
vistados possui médico de referéncia e 80% consul-
tou com outros médicos no tltimo ano. A proporgdo
de usuarios que consuitou com outros profissionais
(que ndo o médico) é de 45,7%, predominantemente
(69%) com odontologos.

Tabela I: Forma de afericdo de variaveis avaliadas indiretamente.

Caracteristicas dos entrevistados

idade (anos)
25a34
35a44
45a54
55a64
65a74

75 ou mais

Sexo
Feminino
Masculino

Cor da pele
Branca
Parda
Negra

Anos de estudo
0

lad

5a8

11

Mais de 11

Numero de pessoas na casa
1

\vobh wN

n % Média

61,9
3 8,6
2 5,7
5 14,3
5 14,3
14 40,0
6 17,1
23 65,7
12 34,3
30 85,7
3 8,6
2 57

7
2 5,7
7 20
16 45,8
8 22,9
2 57

3,22
2 5,7
12 34,3
11 31,4
4 11,4
4 11,4
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Continuagéo Tabela |

6 1 29

12 1 29
Tabela Il - Distribuigdo da renda e tipo de atendimentp ou doengg que apresgntou na avaliacdo
Renda do entrevistado* (RS) 751,46
0a4l15 16 45,7

416 a 830 9 25,7
831a1245 2 5,7

1246 a 1660 4 11,4

1661 a 2075 3 8,6

Acima de 2075 1 2,9

Renda per capita do domicilio* (RS) 631,6
0a415 6 17,1

416 a 830 11 31,4
83131245 7 20,0

1246 a 1660 9 25,7

1661 a 2075 - -

Acima de 2075 2 5,7

Forma de marcagdo

Agendamento 19 54,3
Retorno 9 25,7
Consulta do dia 7 20
Possui médico de referéncia 20 57,1
Consultou com outros médicos no ultimo ano 28 80
Quantos? 2,6

2 10 28,6
3 11 31,4
4 6 17,1
8 1 2,9
Consultou com outro profissional de satde 19 45,7
Doenca cronica referida 28 80
Diabete 6 17,1
Depressao 10 28,6
Ansiedade 13 37,1
Neoplasia 5 14,3
Hipertensao 19 54,3
Conhece os servicos oferecidos 26 76,5
Possui plano de satide 6 17,1

* 01 saldrio minimo = R$ 415,00
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Tabela lll. Caracteristicas da ultima consulta médica realizada na Unidade Jardim Itu (n=35)

Caracteristicas do atendimento n (%) Média

Motivo resolvido 22 62,9

Ultima consulta com médico de referéncia 23 79,3

Formacgdo do médico
Contratado 13 37,1
Residente 6 17,1
Estudante 2 57
N&o sabe 14 40

Tempo referido de sala de espera (minutos) 50

Até 20 13 37,1

21a40 10 28,6

41a60 3 8,6

61a80 3 8,6

120 ou mais 6 17,1

Tempo referido de consulta (minutos) 24

5al0 4 11,4

11a 15 6 17,1

16a 20 8 22,9

21a25 4 11,4

26a30 8 22,9

31a35 1 2,9

36a40 1 2,9

60 2 5,7

Exame médico

Realizado 27 77,1

Ndo realizado 8 229

Acha que deveria ter realizado 4 50
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O Quadro 4 descreve a satisfagdo com os itens ava-
liados, agrupando as categorias “muito satisfeito” e
“satisfeito” (A+B). Os maiores indices de satisfag&o

foram relacionados & consulta médica. Os itens com
menor avaliagdo foram: forma de agendamento,
tempo na sala de espera e satisfagdo com o proprio

estado de saude atual.

Quadro 2: Satisfagdo dos usuarios da Unidade Jardim Itu com o servigo de saide e com

aspectos da ultima consuita médica.

A (%)
Atengao do médico as queixas 29 (82,9)
Avaliagdo geral da consulla 22 (62,9)
Compreensao do médico 27 (77,1)
Confianga no médico 27 (77,1)
Confianga na receita 25(71,4)
Duragao da consulta 19 (54,3)
ExplicagGes sobre problema 23 (65,7)
Explicagdes sobre progndstico 21 (60)
Facilidade de acesso 19 (54,3)
Forma de agendamento 14 (40)
Exame médico 20 (74)
Oferta de servigos 14 (40)
Satisfagdo com o posto em geral 16 (45,7)
Eslado de sadde alual 6(17.1)
Tempo que aguardou na sala de espera 8(22,9)
Enlendimento dos trabalhadores do poslo 20 (57,1)
Ajuda dos Irabalhadores do posto 20 (57,1)
Recepgao dos trabalhadores 18 (51,4)

DISCUSSAO

Antes de iniciarmos a analise dos dados
encontrados, é importante fazermos algumas consi-
deragbes sobre o baixo nivel amostral e o grande
numero de perdas (44,9% dos usuarios seleciona-
dos) de nosso estudo. Alguns fatores nos parecem
determinantes para justificar esse problema.

O trabalho foi realizado como requisito para
a concluséo da Residéncia Médica, com prazo de-
finido e carga horaria restrita para sua elaboragao.
Além do treinamento pratico e das aulas teéricas
do Programa, restava-nos 4 horas semanais, que
utilizadvamos para revisdo bibliografica, realizagao
de estudo piloto, amostragem, trabalho de campo,
construgdo do banco, anélise dos dados e redagéo
do trabalho final. O horario disponivel para pesquisa
de campo se restringia ao periodo da tarde, predo-
minantemente em horario comercial, quando boa
parte dos selecionados ndo se encontrava em seu
domicilio. A menor média de idade das perdas (52,3
anos, versus 61,9 anos de média dos entrevistados)
corrobora essa hipétese.

B (%) C (%) D(%) E (%) A+B (%)
4(114) - - 2(57) 33(94.3)
12(34,3) 1(29) - - 34 (97,1)
6(171) 2(7) - - 33(94,3)
6(17.1) 1(29) 1(29) - 33 (94,3)
7(200 2(57) 129 - 32(91,4)
13(37,1) 1(29) 2(57) - 32(91,4)
9(257) 2(7) 19 - 32 (91,4)
12(34.3) 2(5,7) - - 33(94.3)
9(257) 7(20) - - 28 (80)

9(257) 7(20) 3(86) 2(57) 23(65.7)
6(22) 1(3) - - 26 (96)

15(42.9) 5(143) 1(29) - 29 (82,9)
12(34,3) 3(8,6) 3(86) 1(29) 28(80)

10(28:6) 11(31.4) 3(86) 5(143) 16(457)
13(37.1) 7(20) 5(143) 2(57) 21(60)

13(37,1) 2(57) - - 33(94,3)
11(31,4) 3(88) - - 31 (88,6)
1440) 2(5.7) 1(29) - 32(91.4)

O instrumento utilizado necessitava que
o contato com o servico de saude fosse recente,
demandando amostragem semanal e, conseqiien-
temente, poucas oportunidades para re-visitar as
pessoas n&o encontradas. O pequeno nimero de
entrevistadores vem a somar as dificuldades para
coleta dos dados.

O perfil populacional entrevistado foi predo-
minantemente de idosos e mulheres. Esse achado é
condizente com a experiéncia da equipe da US Jar-
dim Itu, de que a proporgéo de idosos de sua area é
elevada. Além disso, é sabido que as mulheres sao
maiores utilizadores dos servigos de saude. Os da-
dos sécio-econdmicos (anos de estudo, caracteristi-
cas do domicilio e renda) mostram que nao se trata
de uma populagéo abaixo da linha de pobreza ¢

Mais da metade das pessoas atendidas pu-
deram agendar suas consultas antecipadamente,
o que reflete uma boa organizagdo da demanda,
privilegiando o atendimento programado, em detri-
mento do pronto-atendimento, da livre demanda —
“queixa-conduta” — vigente ainda em muitos servigos
de APS. Entretanto, a forma de agendamento foi o
terceiro item com pior satisfagéo do usudrio, refletin-
do o problema de acesso, sabidamente conhecido
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como uma das maiores dificuldades de nosso sis-
tema de satde. Esse achado & condizente com o
estudo de Kloetzel et al., em que o acesso foi o item
com a pior avaliagdo ©.

Outra caracteristica marcante desse servi-
¢o de APS e seus usuarios € a grande proporgéo
de pessoas que possuem um médico de referéncia
(57,1%), em comparagdo ao constatado no estudo
de Béria e Mendoza-Sassi (37%) '®. Como se trata
de uma unidade de ensino em servigo, com perma-
néncia limitada de pessoas em treinamento (médi-
cos residentes e estudantes), esse dado surpreende
e pode significar que o médico supervisor mantém
o vinculo apesar da rotatividade de quem presta o
atendimento direto ao usuario.

Chama ateng&o que 40% dos entrevistados
ndo reconheceram o nivel de aperfeicoamento do
médico que os atendeu. Isso pode se dever a alta
rotatividade e grande nimero de profissionais em
formagao no servigo, mas pode ser também um pro-
blema de linguagem: as denominagdes “contratado”,
“residente” e “doutorando/académico” sdo tipica-
mente de cunho médico.

O tempo de espera para a consulta, referido

em média como de 50 minutos, foi a segunda vari-
avel com pior satisfagdo. Esse longo periodo pode
traduzir desde a percepgdo aumentada do tempo
por razao da espera até o fato de o atendimento em
servigo de ensino ser realmente mais demorado por
demandar supervisao.
Com relagéo aos itens especificos da consulta mé-
dica os resultados mostram os maiores indices de
satisfagdo: todos acima de 90%. A percepgao de
duragdo da consulta é elevada, assim como a por-
centagem de consultas em que o médico examinou
o paciente. Mais uma vez, acreditamos que ha influ-
éncia do fator ensino: se na sala de espera ele pode
atrapalhar, no atendimento ele pode ser benéfico
para o usuario.

O alto nivel de satisfagéo na grande maioria
das variaveis reflete o que a literatura j& demons-
tra sobre avaliagio sob o ponto de vista do usuério
®) Qs principais vieses metodologicos associados a
alta satisfagdo sao facilmente identificados em nos-
so trabalho. Por trabalharmos com escala de Likert
e com populagdo idosa, estamos sujeitos ao viés de
aquiescéncia (tendéncia do individuo em concordar
com o primeiro item da escala, independentemente
do seu conteudo). Outro viés possivel é o de gra-
tidao (relutancia em expressar opinides negativas),
comum em servigos publicos e em situagdes em que
o usuario tem grande afinidade com os profissionais
provedores de seu cuidado ©.

A variavel definida por Starfield como um
desfecho em APS, satide auto-referida ®, tem a pior
satisfacéo entre todos os itens. Entretanto, nao sa-
bemos com quais fatores a baixa satisfagdo com o
estado de saude atual estd mais associado. N&o te-
mos condigdes suficientes neste estudo para inves-
tigar esta questao.

CONCLUSOES

O estudo de satisfagé@o reconhece quais are-
as o usuario identifica como aquelas que merecem
atengéo especial. No caso da Unidade Jardim ltu, o
acesso e o tempo na sala de espera, por exemplo,
devem ser reavaliados pela equipe, buscando-se
qualificar ainda mais o servigo.

Acreditamos ter contribuido com um peque-
no passo para o desenvolvimento de instrumentos
de medida de satisfagdo sob a perspectiva do usu-
ario em APS no Brasil, algo fundamental e ainda inci-
piente no pais, mas cujos resultados podem mostrar
os caminhos a serem percorridos para a qualificagéo
dos servigos.

REFERENCIAS

1. GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO. Servigo de
Satide Comunitaria. Disponivel em: http://www.ghc.com.
br/default.asp?idMenu=2&idSubMenu=5. Acesso em: 19
janeiro 2008.

2. TAKEDA, S. A Organizagio de Servigos de Atengéo
Primaria a Satde. In: DUNCAN, B.B.; SCHMIDT, M.IL;
GIUGLIANI, E.R.J. Medicina ambulatorial: Condutas de
Atencdio Primaria Baseadas em Evidéncias. 3. ed. Porto
Alegre: ArtMed, 2004. p.76-87.

3. STARFIELD, B. Atengdo primaria — Equilibrio entre
necessidades de safide, servigos e tecnologia. Brasilia:
Unesco, Ministério da Satde; 2002.

4. Diagnostico de demanda — Unidade de Saude Jardim
Itu. Porto Alegre, 1998.

5. ESPERIDIAO, M; TRAD, L.A.B.; Avaliagdo de satis-
facdo de usuarios. Ciéncia & Saide Coletiva, n.10 (Sup),
p.303-312, 2005.

6. BRASIL. Ministério da Saiide. Pesquisa Nacional de
Avaliagdo da Satisfagdo dos Usuarios do SUS. Brasilia,
Janeiro de 2006.

7. SANS-CORRALES, M., et al. Family medicine attribu-
tes related to satisfaction, health and costs. Family Practi-
ce, v.23, n.3, p.308-316, jun, 2006.

50 Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saide - V 25 - n° | - jan/jun- 2012



STURMER,PL

ARTIGO ORIGINAL

8. STARFIELD, B. Measurement of Outcome: A Proposed
Scheme. The Milbank Quarterly, v.83, n.4, p.1-11. 2005.

9. KLOETZEL, K., et al. Controle de qualidade em aten-
¢do primaria a saiide. | — A satisfagdo do usuario. Cadernos
de Saide Publica, Rio de Janeiro. v.14, n.3, p. 623-628,
jul-set, 1998.

10. MANTYSELKA, P., et al. Access to and continui-
ty of primary medical care of different providers as
perceived by the Finnish population. Scandinavian
Journal of Primary Health Care, n.25, p. 27-32, 2007.

11. FAN, V.S., et al. Functional status and patient
satisfaction: a comparison of ischemic heart dise-
ase, obstructive lung disease, and diabetes melli-
tus. Journal of General Internal Medicine, v.20, n.5,
p.452-459, mai, 2005.

12. ALAZRI, M.H.; NEAL, R.D. The association be-
tween satisfaction with services provided in primary
care and outcomes in Type 2 diabetes mellitus. Dia-
betic Medicine, n.20, p.486-490, 2003.

13. AL-MANDHARI, A.S.; HASSAN, AA.; HARAN,
D. Association between perceived health status and
satisfaction with quality of care: evidence from users
of primary health care in Oman. Family Practice,
v.21, n.5, p.519-527, 2004.

14. POLLUSTE, K.; KALDA, R.; LEMBER, M. Evalu-
ation of Primary Health Care Reform in Estonia from
Patients’ Perspective: Acceptability anda Satisfac-
tion. Croatian Medical Journal, v.45, n.5, p. 5682-587,
2004.

15. HARZHEIM E. Evaluacion de la atencién a la sa-
lud infantil del Programa Saude da Familia en la re-
gion sur de Porto Alegre, Brasil [Tese de Doutorado].
Alicante: Departamento de Salud Publica, Universi-
dad de Alicante; 2004.

16. MENDOZA-SASSI, R.; BERIA, J.U. Prevalence
of having a regular doctor, associated factors, and
the effect on health services utilization: a population-
-based study in Southern Brazil. Cadernos de Saude
Publica, v.19, n.5, p. 1257-1266, 2003

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saide - V 25 - n° | - jan/jun- 2012 51



ARTIGO DEATUALIZAGCAO

PROTOCOLO PARA MANEJO DE
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO JUVENIL

Protocol For Management In Juvenile Systemic Lupus Erythematosus

ll6ite Scheibel*, Markus Bredemeier**, Airton Stein***, Aline Vieira e Silva****,Camila Rampf Coelho****,
Geruza Mara Hendges****

RESUMO

Magnitude: O Mipus eritematoso sistémico (LES) é uma doenga rara antes dos 5 anos, com pico de incidéncia
entre os 10-15 anos 1. A incidéncia estimada é de 0,6/100.000 criangas/ano abaixo de 15 anos dependendo da populag@o.
Aproximadamente 15% dos individuos com LES teré o inicio de sua doenga antes dos 18 anos de idade 1. O quadro clinico
do lipus juvenil e o do adulto sdo semelhantes, mas as manifestagdes na crianga e adolescentes sio geralmente mais graves
1. Em pacientes pos-piiberes a preponderancia do sexo feminino é bastante evidente, (F/M: 5,4/1)3. Transcendéncia: Li-
pus eritematoso sistémico é uma doenga autoimune, podendo variar muito em sua gravidade, tanto no inicio quanto durante
o seu curso. Algumas criangas podem apresentar manifestagdes leves com poucos sintomas e sem envolvimento de 6rgaos
vitais, enquanto outras podem ser gravemente doentes, com diversos orgdos afetados. As criangas geralmente tém um inicio
da doenga mais grave e de progressio mais ripida do que nos adultos, com maiores complicagdes durante a vida. A doenga é
cronica, apresentando periodos de crises e remissdes. Os impactos na estrutura familiar e os cuidados com a crianga exigem
uma abordagem multidisciplinar. Apesar da patogénese ainda ser desconhecida e de ndo haver cura para o LES, a aborda-
gem multidisciplinar, de equipe médica com experiéncia adequada, traz bons resultados a longo prazo. Vulnerabilidade:
LES é uma doenga multifatorial envolvendo fatores genéticos, hormonais, imunes e ambientais 4,5. Os comprometimentos
renal e neurolégico estdio relacionados a um pior prognéstico. Na lesdo renal, as nefrites proliferativas de classes Ill e IV,

se nio tratadas precocemente e adequadamente podem levar 4 insuficiéncia renal. (Mom&Persp Saude. 2012; 25(1):52-61)

Descritores: LES, Lupus Eritematoso Sistémico, doenga Reumitica
ABSTRACT

Magnitude: Systemic lupus erythematosus (SLE) is a rare disease before 5 years of age, with peak of incidence betwe-
en 10-15 years of age. The estimated incidence is 0.6/100,000 children/year below 15 years of age, depending on the population.
About 15% of individuals with SLE will have their illness onset before their 18 years of age. The clinical profile of juvenile and
adult lupus is similar, but the manifestations in children and adolescents are usually more severe. In postpubertal patients the
preponderance of the female sex is quite evident (F/M: 5.4/1). Transcendence: Systemic lupus erythematosus is an autoimmune
disease, which may vary in its gravity, both on the beginning and during its course. Some children may present mild manifesta-
tions with few symptoms and without involving vital organs, while others may be very severe, with several affected organs. The
disease is usually more severe and has a faster progression in children rather than adults, with higher complications during life.
The disease is chronic, presenting crisis and remission periods. The impacts on the family structure and child care require a mul-
tidisciplinary approach. Even though pathogenesis is still unknown and there is no cure for SLE, the multidisciplinary approach,
with properly experienced medical staff, brings good results at a long term basis. Vulnerability: SLE is a multifactorial disease
which involves genetic, hormonal, immune and environmental factors. The renal and neurological impairments are related to a
worst prognosis. In renal lesion, class ITl and IV proliferative nephritis, if not treated precociously and properly, may lead to renal

failure. (Momé&Persp Saiide. 2012; 25(1):52-61)

Key Words: Systemic lupus erythematosus, Rheumatic disease
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INTRODUGAO

Lapus Eritematoso Sistémico (LES) é uma
doenga sistémica, remitente, cronica, autoimune, ca-
racterizada por inflamagao generalizada dos vasos
e tecido conjuntivo que resulta em eventuais danos
em uma ampla gama de drgdos e sistemas, e pela
presenga de anticorpos antinucleares (o fator anti-
nuclear — FAN) no soro dos pacientes (. O curso
clinico é muito variavel, de leve a grave, e potencial-
mente com risco de vida 2.

As denominagdes Lupus juvenil, pediatrico
ou de inicio na infancia, sdo usadas para referir-se
a doenga ocorrendo antes dos 16 anos . O ldpus
juvenil ocorre em 15- 20% de todos os pacientes
com lapus, com idade de inicio geralmente aos 12-
14 anos, e raramente antes dos 5 anos. A incidéncia
estimada é de 0,6/100.000 criangas/ano abaixo de
16 anos, dependendo da populagao ", Comparado
ao lapus do adulto, a freqiiéncia de comprometimen-
to no sexo masculino é alto (cerca de 20% dos pa-
cientes com lGpus juvenil sdo meninos) .

A patogénese do LES ainda nao é totalmen-
te entendida, mas sabe-se que fatores genéticos,
hormonais e ambientais estdo envolvidos no seu
desenvolvimento ™. Ter um familiar com lapus re-
presenta um fator de risco para a doenga, mas ha
apenas 2% de chance que uma crianga, cujos pais
tenham LES, de desenvolvé-lo . A presenca de fa-
tores hormonais é sugerida pela maior incidéncia no
sexo feminino. O papel dos horménios exdgenos,
como a pilula anticoncepcional e a terapia de repo-
sigdo hormonal (HRT) em exacerbar ou precipitar
LGpus é controverso. Estrogénios podem aumentar
o risco de exacerbacgido da doenga em mulheres com
Lapus 5. Entre os fatores ambientais conhecidos,
destaca-se a exposigdo a luz ultravioleta (UV). Am-
bos os UV-B e UV-A estio relacionados ®. Exposi-
¢des toxicas, incluindo silica e mercurio também tém
sido associadas ao LES®.

Estudos sugerem que a patogenia do LES
envolve a perda de tolerancia a autoantigenos ge-
rados por alteragbes na apoptose celular; anormali-
dades na imunidade inata; anormalidade no sistema
imune adaptativo incluindo células apresentadoras
de antigenos, células T, células B, e mais recente-
mente, regulagdo anormal no interferon alfa. Auto-
anticorpos podem estar presentes por muitos anos

antes da manifestacio clinica da doenga, e pode ha-
ver aumento do nimero de anticorpos pouco antes
de os sintomas se desenvolverem, apontando para
uma patogénese multifatorial ),

OBJETIVO

Estabelecer um protocolo padrao para o
diagnéstico e tratamento precoces do LES juvenil
nos pacientes atendidos na internagéo e no ambula-
torio do Hospital da Crianga Conceigéo.

METODOS

Revisdo bibliografica de artigos publicados
nos Ultimos cinco anos utilizando os bancos de da-
dos Medline/ Pubmed, Lilacs, Scielo e biblioteca Co-
chrane. Foram usados os seguintes termos “MESH/
DECS": lupus, juvenil, lipus eritematoso sistémico,
lGpus pediétrico, nefrite, lGpus neurolégico, lipus de
pele, tratamento, diagndstico, vacinas, gravidez e
lapus (bem como as versdes em inglés desses ter-
mos).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Manifestagoes Clinicas

A idade de inicio modifica a expressao da
doenga em termos de apresentagao clinica, padréo
de envolvimento de 6rgdos e manifestagdes sorolo-
gicas ©,

O aparecimento na infancia esta relacionado
a maior gravidade renal que no adulto, a problemas
do crescimento e a danos iatrogénicos associados
as medicagdes, tornando necessario uma aborda-
gem em equipe multidisciplinar.

As manifestagdes iniciais sdo comumente
inespecificas como febre, fadiga e perda de peso "
(Quadro 1). O quadro clinico geralmente esta rela-
cionado ao aparecimento de anticorpos contra ele-
mentos do nucleo das células (FAN positivo), exan-
tema malar e fotossensibilidade, artrite, e alteragbes
hematologicas. No entanto, todos os demais siste-
mas organicos podem ser acometidosi. Algumas
das manifestagdes clinicas sdo utilizadas nos crité-
rios de doenga e diagndstico conforme o Quadro 2.
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Quadro 1. Achados clinicos e exames laboratoriais do lupus eritematoso sistémico juvenll.

CLINICA

COMENTARIO

Exantema

Exantema malar poupando sulco naso-
labial, eritema palmar, acompanhado de
ulceracio eritematosa em palato duro sdo
muito sugestivas.

Sintomas sistémicos

Febre, cansago, mal-estar, cefaléia,
dificuldade cognitiva na escola (provavel
envolvimento SNC, ou somente
relacionado ao estado de doenca).

Artrite Poliartrite de pequenas e grandes
articulagdes com mais queixa de dor que
sinais obietjvos de sinovite.

EXAMES COMENTARIO

Hemograma, VSG, PCR.

Leucopenia, anemia, plaquetopenia.
Geralmente 0 VSG é normal. O PCR pode

sugerir infeccdo associada.

EQU

Hematiria e proteinria sdo sugestivas de
nefrite lipica.

FAN e anticorpos especificos

FAN negativo quase exclui LES. Anti-
DNA e/ou Anti-Sm sdo especificos para
LES

Complementos

C3 e C4 baixos indicam doenca por
imunocomplexo ou deficiéncia de
complemento. Usados para monitorar a
atividade da doenca.

Fonte: Making the diagnosis of systemics lipus erythematosus In chlidren and adolescents.Lancet

2007; 16: 546-5491

Diagnéstico

O diagnéstico preciso e precoce de LES em
criancas e adolescentes &€ muito importante para ga-
rantir o adequado inicio do tratamento a fim de evitar
resultados devastadores em longo prazo (. Utiliza-
-se para o diagndstico de LES juvenil (LES;j) os crité-
rios do Colégio Americano de Reumatologia (Quadro
2) que tem igual acuracia em crianga quanto para os
adultos ®.

De acordo com o Colégio Americano de
Reumatologia sdo necessarios 4 dos 11 critérios
para classificar uma doenga como llipus, mas o diag-
néstico pode ser dado com menos critérios, apesar
de muitos estudos identificarem que 90-95% dos pa-
cientes completam 4 critérios quando do diagnéstico
23)

Frente a um diagnéstico de LESj, uma gran-
de preocupagdo é o envolvimento renal e cerebral
que evoluem com pior prognostico.

Afungdo renal deve ser medida pela creatinina sérica
ou, de preferéncia, pelo indice estimado de filtragao
glomerular. O exame padréo ouro para classificagao
da doenga renal é a bidpsia, apesar desse exame

n3o ser necessario para o diagndstico de nefrite lapi-
ca. ldealmente, a bidpsia renal deveria ser analisada
a partir de 20 glomérulos, por histopatologia e imu-
nofluorescéncia (e eventualmente, microscopia ele-
tronica) utilizando-se a classificagdo da Sociedade
Internacional de Nefrologia e da Sociedade de Pa-
tologia Renal de 2003 (International Society of Ne-
phrology (ISN)/Renal Pathology Society (RPS) 2003
classification system) (Quadro 3). A bi6psia pode ser
repetida para distinguir entre nefrite lGpica ativa ou
presencga de lesbes cronicas irreversiveis AM algu-
mas situagoes clinicas.

O diagnéstico do comprometimento cere-
bral é clinico. Os exames realizados (ressonéncia
nuclear magnética ou tomografia computadorizada
de encéfalo, pungéo lombar e, comumente, eletroen-
cefalograma) servem para o diagnostico diferencial
com outras causas de alteragdes encefalicas, prin-
cipalmente infecg@o. A ressonancia magnética com
gadolineo mostrou-se melhor que a tomografia na
identificagdo de lesdo cerebrovascular como oclu-
sdo venosa ou arterial (grau de recomendagao D). A
andlise da presenga de anticorpo anti-P ribossomal
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(anticorpo associado a depresséo e psicose no LES)
no soro dos pacientes, pode auxiliar no diagnostico
no acometimento lipico do sistema nervoso central.
A presenga de alteragdes isquémicas nos exames
de imagem pode sugerir a sobreposigdo com sindro-
me do anticorpo antifosfolipidio (SAF), que necessita
tratamento com anticoagulantes em vez de imunos-
supressores.

Ha uma série de doengas infecciosas pedi-
atricas, doengas linfoproliferativas que devem ser
consideradas em uma crianga ou adolescente como
diagnéstico diferencial ™. O ALGORITMO (Figura 1)
mostra uma sequéncia que pode facilitar o caminho
para o diagndstico.

Quadro 2 :Critérios para classificagdo de LES, 1982, revisado em 1997 23

1.Eritema malar

Eritema fixo sobre a proeminéncia malar, tendendo a
poupar o sulco nasolabial

2.Lesdo discoide

3.Fotossensibilidade

Reacdo de pele incomum durante exposi¢do ao sol.

4.Ulceras orais/nasais

Lesdes indolores.

5.Artrite nfo erosiva

6.Serosite:

Pleurite ou pericardite

7.Doenga renal:

Proteintiria persistente de 0,5g/dia ou > 3+ no
sedimento em 2 coletas ou cilindriria anormal.

8.Doenca neurologica

Convulsdes /psicose

9.Citopenias:

Ancmia hemolitica ou leucopenia < 4000/uL( 2 x)
ou linfopenia < 1500/ul. (2x) ou trombocitopenia <
100,000/uL

10.Imuno-sorologia

Anticorpos anti-nDNA, anti-Sm, ou antifosfolipide
(12G ou 1gM anticardiolipina ou teste positivo para
anticoagulante lipico ou teste falso positivo (VDRL)
para sifilis)

11.Anticorpo antinuclear

FAN (descartar drogas)

podem ndo aparecer simultaneamente

Uma pessoa ¢ definida como tendo LES se tiver 4 ou mais dos 11 critérios que

Fonte: Cohen AS, Fires JF et al. The 1982 revised criteria for the classification of Systemic Lupus Erythe-

matosus. Arthritis rheum 40:1725,199723
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Quadro 3: Classificagdo da lesdo renal no lipus

Classe

Microscopia

Clinica

I lesdo mesangial minima

1I proliferativa mesangial

11T proliferativa focal

1V proliferativa difusa

V membranosa

V1 esclerose

Celularidade normal

Aumento leve na celularidade.

< 50% dos glomérulos com

depdsitos na membrana
glomerular e depdsitos
mesangiais.

>50% dos glomérulos com
depdsitos em mesangio e
subepitélio.

Espessamento da membrana
basal glomerular (GBM),
depdsito subepitelial maior que
deposito mesangial.

90% com glomeruloesclerose,
doenca avancada irreversivel.

Assintomatica

Assintomatico

Raramente S. nefritica

Sindrome nefritica e ou

s.nefrotica, hipertensio

Sindrome nefratica,
raramente hipertensao.

Sindrome nefritica e
nefrotica, hipertensdo.

Fonte: Silverman E. Eddy A. Systemic Lupus Erythematosus in: Cassidy. Petty. Laxer. Linsley. Textbook of
Pedlatric Rheumatology. Philadelphia ed.Elsevler. 6th ed. 2011,pg322-2510

Tratamento

O esquema terapéutico é variavel depen-
dendo do 6rgdo envolvido, da atividade e compro-
metimento da doenga, acesso as medicagbes e pre-
feréncias locais. Os medicamentos convencionais
que sdo comumente usados no tratamento do LES
incluem anti-inflamatérios ndo hormonais (AINE), an-
timalaricos, corticosterdides, e agentes citotdxicos,
sendo os corticoesterdides os pilares no controle da
doenga @, O Quadro 4 apresenta as medicagdes
mais frequentemente utilizadas e suas indicagdes; a
tabela mostra 5 as medicagdes utilizadas conforme
o 6rgao acometido, descrevendo os graus de reco-
mendagao. (1012

Como a expectativa de vida dos pacientes com LES
aumentou, novas complicagdes foram reconhecidas.
A aterosclerose acelerada e a hipertensao surgem
como as principais causas de morbidade apos a in-
fecgdo. No entanto, ha poucos estudos longitudinais
que descrevem o prognostico destas criangas a lon-
go prazo, incluindo o impacto da doenga e do trata-
mento em seu desenvolvimento fisico e psicolégico
@

Infelizmente, como acontece com a maioria
dos outros transtornos reumaticos autoimunes, nao
ha ainda cura para o LES e todas as intervengdes
até essa data visam o controle das manifestagdes da
doencga @,
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Quadro 4: Medicacées utllizadas no LESj.

graves, como nefrite e
acomelimento do sistema

Medicacdo Indicacio Dose Efeito colateral
Glicocorticoides Em todas as Dose moderada -0,25a | Osteoporose
-prednisona- manifestagdes do LES, |0,5mg/kg/d Redugdo do crescimento
com doscs variaveis (manifestages de menor |Risco de infecgiio
(D)m gravidade) Catarata-glaucoma
Dose alta -1 a 2mg/kg/d
-(manufestagOes

membranosa; doenca

neuropsiquidtrica,

poupador de corticdide
uando as outras falham

nervoso central)

Casos graves -30mg/kg/d
metilpredmsolona
(mdximo 1g)
pulsoterapia.

Anti-inflamatorios | Manifestagdes Varidvel (ibuprofeno, Meningite asséptica

nio-hormonais musculoesqueléticas naproxeno) epigastralgia
(artralgia, artrite,
mialgia) ou pleusite

Hidroxicloroquiua Utilizado sempre que S a 6mg/kg/dia, uma vez | Lesdo ocular retiniana
possivel: reduz ao dia. Méximo (necessita avaliagio
reagudizagoes 13(A), 400mg/dia oftalmoldgica anual)
poupa corticdide,
melhora perfil lipidico
16'”(8).

Azatioprina Nefrile lupica 3mg/kg/dia uma vez ao | Supressdo da medula
(tratamento de dia maximo de
manutencio); pouPadora 150mg/dia
de cortictide (D)

Metotrexato Artrite; poupador de 10 a 20mg/m2 oral ou Hepatoloxicidade
corticoide (C)*® sub-cutaneo uma vez na | Supressio da medula

semana.

Ciclofosfamida Lupus neuro- 0,5a lg /m2, mensal, Supressfio da medula,
psiquidtrico; tralamento | endovenoso por 6 meses | infecges, inferlilidade,
de inducio de nefrite e apos 3/3 meses por 1 | neoplasia
lapica(A)® (classes Ill, |ano
VeV)

Micofenolato Nefrite lupica 1 g/m2 dia Supressio da medula;

mofetil proliferativa ¢ diarréia; infecgdes;

hepatotoxicidade

T

Fonte: Consenso de lipus erltematoso sistémico 200812
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Quadro 5 : Tratamento do LES) a partir do 6rgao acometido.

Anemia hemolitica

Prednisolona em alta dose por 4 semanas
(D).

Metilprednisolona 30mg/kg 3 dias nos
casos refratarios (D)*'

Prednisolona + azatioprina D)*!
Prednisolona + danazol (B)~4
Imunoglobulian EV (C)*

Plaquetopenia (maior que 50.000 ndo Prednisolona (D)”'

precisa ser tratada (D)) i Metilprednisolona (Dﬁ)2l
Ciclofosfamida (C)
Danazol (A)*

Prednisolona + azatioprina (C)28

Prednisolona + hidroxicloroquina (D)”’
Imunoglobulina (Cg30
Esplenectomia(C)2

Pleurite, pneumonite, hemorragia
pulmonar

Anti-inflamatdrio 11:”107 hormonal: casos
leves de pleurite (D)* N
Corticoide: casos mais graves (C)

Manifestacdo neuropsiquiatrica

Ciclofosfamida (C) *'

Fenomeno tromboembodlico por anticorpo
antifosfolipideos

Anticoagulante (D) associacao com a hi-
droxicloroquina pode contribuir para

34
a prevencao da trombose™(C).

Mielopatia Metilprednisolona em pulso+
ciclofosfamida (B
Nefropatia Controle rigoroso da pressdo com inibidores da

Nefrites proliferativas (Classe III-IV) e
nefrite membranosa (classe V)

angiotensina, com efeito renoprotetor € anti-
proteintirico (A)

Com disfungdo renal: metilprednsiolona 30mg/kg
dose/dia por 3 dias (B) ou 1 a 1,5mg/kg dia por 8
semanas com redugdo até 0,25mg/kg/d (C)
Ciclofosfamida 0,5-1gr/m*més por 6 meses (A)%
manutengdo com micofenolato e ]gredninona ou
azatioprina com prednsisona (A) ™. A associagiio de
Imunossupressor com glicocorticoide foi mais
eficaz na preservagiio da fungio e sobrevida renais
do que glicocorticoide isolado NS

Entre os imunossupressores podem ser indicados:
ciclosporina (na nefrite classe V) (€ e
Azatioprina (principalmente no tratamento dec
manutengio apos indugdo com ciclofosfamida)
(A)*®, ou micofenolato de mofetil (A). **¥

Fonte: Consenso de Lipus Eritematoso Sistémico 200812

*titulos de FAN em IFl em HEp-2 positlvo

baixos titulos (1/80) ; moderados (1/160 e 1/320) ; elevados (2 1/640),
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Quadro 6: Correlagdes clinicas de alguns Pa-
droes de FAN

Nuclear homogéneo: pode indicar presenga dos
anticorpos anti-DNA nativo (marcador de LES),
antihistona (LES e induzido por drogas) (18), mas
também presente em Artrite reumatéide, Artrite
idio-patica juvenil, importante associagdo com
uveite na forma oligoarticular, cirrose biliar prima-
ria.

Pontilhado fino denso: E um dos padrdes mais
freqlientemente

encontrados na rotina,sem correlagio estabeleci-
da, podendo ser encontrado em pessoas com do-
enga auto-imune, processos inflamatdrios (asma,
dermatite atdpica, psoriase) e individuos sauda-
veis.

Pontilhado fino: pode indicar a presenga de anti-
copo anti SS-A/Ro (26) e SS-B/La (26) presen-tes
na Sindrome de Sjogren primaria, lipus eritema-
toso sistémico, lipus neonatal e lipus cutaneo
suba-gudo.

Nuclear pontilhado grosso: pode estar relaciona-
do aos anticorpos anti-Sm (marcador para LES) e
anti-RNP (25). Relacionado a LES, doenga mista
do tecido conjuntivo, esclerose sistémica, artrite
reumatoide.

Fonte: 3° Consenso Brasileiro para pesquisa de
autoanticorpos em Células HEp-2 (FAN). Rev
Bras Reumatol 2009;49(2):89-109

Anticoncepgio/ Gravidez /Amamentagéo
A gravidez deve ser planejada e nao deve ocor-

rer durante a nefropatia em atividade, ocorrendo, é
considerada de alto-risco “%. Um método efetivo de
contracepgao sdo os anticoncepcionais orais de bai-
xa dosagem de estrogenos. Ndo estdo relacionados
aindugdo de atividade da doenga. Sao contraindica-
dos na presenga de anticorpos antifosfolipidios por
risco aumentado de trombose ©942

Na gestagdo, doses baixas de prednisona,
hidroxicloroquina e acido acetilsalicilico (100mg),
nas gestantes com anticorpo antifosfolipidio) po-
dem ser utilizados. A opgéo quando for preciso um
imunossupressor é a azatioprina,<2 mg/Kg “4. N&o
devem ser usados o metotrexato, a leflunomida, o
micofenolato mofetil e a ciclofosfamida “349

Na amamentagdo dose super a 20mg de
prednisona deve ser evitada. Sendo necessa-ria
dose alta de glicocorticoide, a paciente deve dar um
intervalo de 4 horas entre a tomada da medicagéo e
a amamentagao “9

Vacinagao

As criangas e adolescentes devem ser en-
caminhados para vacinagdo contra 0 pneumococo
@7 e influenza “®, pois sdo seguras e tém uma efica-
cia quase semelhante aquela observa-da na popula-
¢ao normal. Ao ser indicada a vacina contra varicela,
deve-se aguardar no minimo 2 semanas para iniciar
com tratamento imunossupressor. Isto torna sua
prescrigao dificil, pois geralmente o diagnéstico de
LES nos imp&em o inicio do tratamento com corticoi-
de. Vacinas de virus vivos ndo devem ser prescritas
em pacientes com LES #9

Prognéstico

A sobrevida em 5 anos nos pacientes com
LESj aumentou muito, de 40 a 90% a partir de 1980.
A maior causa de morte no lipus pediatrico é a do-
enga renal grave, recidivas e infecgdo. O acome-
timento neuropsiquiatrico é um fator de risco para
mau progndstico, e as doengas cardiovasculares
tem um papel importante na mortalidade no lupus
adulto. A remissao da doenga € rara, mas néo se tem
descrigéo do percentual .

CONCLUSAO

A expectativa de vida dos pacientes com
LESj teve significativa melhora, com diagnostico e
tratamento precoces. O atraso no diagndstico, espe-
cialmente em pacientes com baixo grau de doenga,
continua sendo um problema, mas o futuro € pro-
missor em termos potenciais de novos tratamentos
4. Os demais desafios incluem a melhoria da quali-
dade de vida minimizando o uso de corticosterdides,
reduzindo infecgbes e fadiga, e minimizando riscos
cardiovasculares que ainda acarretam consideraveis
perdas de vida @.
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PROTOCOLO PARA O DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA NEOPLASIA
EPITELIAL DE OVARIO

Protocol For Diagnosis And Treatment Of Pelvic Inflammatory Disease

Luisa Franco Soriano*,Luciana Silveira Campos**, Leo Francisco Limberger**, Assis Oberdan Po-
ser**** Fabiana M. Faust*,Caroline Cristofari*

RESUMO

Magnitude: Na América Latina, a incidéncia da neoplasia maligna de ovirio atinge 8/100.000 mulheres aproxi-
mando-se daquela dos paises desenvolvidos, que ¢ de 10/100.000 mulheres '. Estima-se que ocorram, no Brasil, entre 3.800
e 3.900 casos da doenga por ano. A incidéncia supera a dos paises industrializados em dois registros de céncer de base
populacional: Porto Alegre (13/100.000 mulheres) e Sao Paulo (11/100.000) °.

Transcedéncia: O cincer ovariano é um evento raro e a principal causa de mortalidade dentre as neoplasias ginecologicas,
consistindo na sétima causa de 6bito em mulheres. Cerca de 43% das mulheres sobrevivem por mais de cinco anos apés o diagnos-
tico 3. Esses resultados desfavoraveis sdo explicados pela sintomatologia inespecifica e o diagndstico tardio: cerca de 70% dos casos
sdo diagnosticados nos estadios avangados (111 e IV), para os quais a sobrevida média livre de doenga ndo ultrapassa 18 meses®.

O carcinoma epitelial ¢ o tipo histolégico mais comum (90% dos casos) acometendo mulheres com idade acima
dos 50 anos 4. A idade média do diagndstico na populagéo geral é de 63 anos.

O perfil epidemiologico tipico para risco de cancer de ovario ¢ o da mulher na pés-menopausa, nulipara e de nivel
socioecondmico mais elevado. Aproximadamente 5% dos casos restantes sdo diagnosticados em mu—lheres com sindromes
hereditarias que, na maioria das vezes (65 a 75%), sdo decorrentes de mutagdes nos genes BRCA1 e BRCA2 ou associagdo
com Sindrome de Lynch. Nesses casos, o diagnéstico costuma ocorrer em mulheres jovens °.

Vulnerabilidade: Evidéncias disponiveis até o0 momento sugerem que nenhuma estratégia de rastreamento de
céncer de ovirio ja avaliada tenha levado a redugdo da mortalidade, ndo havendo ainda recomendagao uniformizada para o
rastreio populacional dessa neoplasia6. O desempenho insuficiente dos testes utilizados, como dosagem sérica de CA-125
e ultrassonografia pélvica transvaginal, mesmo quando analisados em conjunto, ¢ decorrente da relativa baixa prevaléncia
da doenca e da dificuldade em se lidar com resultados falsos-positivos’*.

Mais de 80% das mulheres com cancer de ovario avangado apresentam CA-125 elevado (>30 ou 35 U/mL). En-
tretanto, naquelas com doenga inicial e curavel, que seriam o objetivo final do rastreamento, apenas 50 a 60% t€m o teste
positivo. Tais valores estdo aquém dos preconizados pela Organizagdo Mundial da Saide (OMS).

Para casos esporadicos, que constituem a maioria dos carcinomas de ovério, a estratégia de prevengdo primaria mais efetiva
¢ 0 uso de contraceptivos hormonais orais 9. O uso por pelo menos 5 anos consecutivos se associa a redugdo do risco, ndo so na popu-
lagdo geral, como nos grupos de alto risco. Existe comprovada associagéo entre o uso desses contraceptivos e a redugfo da incidéncia
da doenga, acompanhada de efeito dose-resposta: quanto mais prolongado o tempo de uso, maior a redugéo do risco de cancer ".

O tratamento da neoplasia epitelial maligna de ovario depende do seu estadio, e este é determinado cirurgicamen-
te. Durante a laparotomia, avalia-se a extensdo da doenga na cavidade abdomino-pélvica, objetivando-se a ressec¢do de
toda a doenga macroscépica. Coleta-se material para analise anatomopatoldgica e citopatologica. De posse destes dados, ¢
possivel determinar o estadiamento da doenga. A padronizagio da intervengdo cirirgica em pacientes com forte suspeita

de carcinoma de ovario otimiza a sobrevida das pacientes ''.(Mom & Persp Saude. 2012;25(1)62-72)

Descritores: cancer de ovario, neoplasia epitelial de ovério, cancer ginecolégico.
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ABSTRACT

Magnitude: In Latin America, the incidence of malignant neoplasm of ovary reaches 8/100.000 in women appro-
aching of developed countries, it is women 10/100.000'. In Brazil, between 3,800 and 3,900 cases a year are estimated. The
incidence exceeds in records in two population-based cancer industrialized countries: Porto Alegre (13/100.000 women)
and S#o Paulo (11/100.000)>.

Transcedence: Ovarian cancer is a rare event and the leading cause of death among gynecological malignancies,
consisting of the seventh leading cause of death in women . About 43 % of women survive for more than five years after
diagnosis® . These unfavorable results are explained by nonspecific symptoms and late diagnosis : about 70 % of cases are
diagnosed at advanced stages( 111 and IV ), for which the average disease-free survival does not exceed 18 months®. The
epithelial carcinoma is the most common histological type ( 90 % of cases) occurring in women aged 50 years®. The ave-
rage age of diagnosis in the general population is 63 years. The typical profile for epidemiological risk of ovarian cancer
is the woman postmenopausal, nulliparous and higher socioeconomic level. Approximately 5 % of the remaining cases are
diagnosed in women with hereditary syndromes , most of the time ( 65-75 % ) are caused by mutations in the BRCA1 and
BRCAZ2 genes or association with Lynch Syndrome . In such cases , the diagnosis usually occurs in young women® .

Vulnerability: Evidence available so far suggests that no has evaluated screening strategy for ovarian cancer has
led to a reduction in mortality, but there was still uniform recommendation for screening this population neoplasia® . The
poor performance of the tests used , such as serum CA - 125 and transvaginal pelvic ultrasound , even when considered
together, is due to the relatively low prevalence of the disease and the difficulty in dealing with false positivos7,8 results.
Over 80 % of women with advanced ovarian cancer have elevated CA -125 (> 30 or 35 U/ mL ). However , those with
early, curable disease, that would be the ultimate goal of tracking, only 50-60 % have a positive test. These values are be-
low those recommended by the World Health Organization(WHO). For sporadic cases , which constitute the majority of
ovarian carcinomas, the most effective strategy for primary prevention is the use of oral hormonal contraceptives®. The use
of at least 5 consecutive years is associated with reduced risk, not only in the general population, as in high-risk groups.
There is proven association between the use of these contraceptives and reduced incidence of the disease, accompanied by
dose-response effect: the longer the duration of use , the greater the reduction in cancer risk 10. The treatment of malignant
epithelial ovarian cancer depends on its stage, and this is determined surgically. During laparotomy, we evaluate the extent
of disease in the abdomino - pelvic cavity, aiming to resection of all macroscopic disease. Gathering up material for cyto-
logical and histopathological analysis. Using these data, it is possible to determine the stage of the disease. The standardi-
zation of surgical intervention in patients with high suspicion of ovarian carcinoma optimizes survival of patientsl1 .(Mom
& Persp Saude. 2012;25(1)62-72)

Key Words: ovarian cancer, malignant neoplasm of ovary
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INTRODUGAO

O cancer de ovario é a sétima causa de morte
entre as mulheres, mas & a principal causa de mor-
talidade por neoplasias ginecologicas. O diagnostico
tardio & o responsavel por este evento desfavoravel.
Apenas cerca de 43% das mulheres sobrevivem por
mais de cinco anos apos o diagnostico @

O perfil epidemiolégico tipico para risco de
cancer de ovario & o da mulher na pés-menopausa,
nulipara e de nivel socioecondmico mais elevado
Evidéncias disponiveis até o momento sugerem que
nenhuma estratégia de rastreamento de cancer de
ovario ja avaliada tenha levado a redugéo da mortali-
dade, ndo havendo ainda recomendag&o uniformiza-
da para o rastreio populacional dessa neoplasia ©.

O tratamento da neoplasia epitelial maligna
de ovario depende do seu estadio, que compreende
desde exames laboratoriais a tomografia abdominal,
mas o inventario cirargico lalaroscopico ou laparot6-
mico é o elemento definitivo.

A maioria dos tumores de ovario tem origem
histologica epitelial (mais de 80%); 10 a 15% s&o tu-
mores de células germinativas e 5 a 10%, tumores
do estroma gonadal (corddo sexual). Entre os tumo-
res epiteliais, 40% sao do tipo seroso, seguidos pe-
los tumores mucinosos, endometridides, de células
claras e mistos (112,

Espera-se 6.190 casos novos de cancer do
ovario para o Brasil no ano de 2012, com um risco
estimado de 6 casos a cada 100 mil mulheres. O Rio
Grande do Sul tem taxa estimada de 9,26 a 12,6 ca-
s0s a cada 100 mil mulheres, com valores absolutos
previstos de 115 a 120 novos casos para o ano de
2012 2.

METODOS

Realizada pesquisa de artigos cientificos
originais no pubmed com os termos, em inglés,
ovarian cancer, epithelial ovarian cancer, ovarian
carcinoma, cytoreductive surgery, cytorreduction e
chemotherapy. Foram também consultados artigos
de revisdo sobre o assunto em revistas de alto im-
pacto, para identificagéo de outros artigos originais.
A biblioteca Cochrane, bem como o NCCN (National
Comprehensive Cancer Network), NICE (National
Institute for Health and Clinical Excellence) e o NGC
(National Guideline Clearinghouse) também foram
consultados. Foram localizados entre 2003 e 2011
aproximadamente 200 artigos nos termos referidos.
Artigos citados na literatura anteriores a essa data e
relevantes para a elaboragéo do protocolo também

foram incluidos. O manejo de tumores de ovario bor-
derline ndo foi incluido nas recomendagdes estuda-
das.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O fator de risco mais importante para o de-
senvolvimento do cancer do ovario é a historia fami-
liar de cancer de mama ou do ovario. Mulheres que
j& desenvolveram cancer de mama e s&o portadoras
de mutagdes nos genes BRCA1 e BRCA2 possuem
um risco aumentado para desenvolver cancer do
ovario 13.14.15 Qutra condigao genética que também
tem risco associado para o desenvolvimento dessa
neoplasia é da sindrome de céncer do célon heredi-
tario ndo-polipdide (sindrome de Lynch) (8. Outros
fatores de risco s30 a terapia de reposi¢éo hormonal
pbés-menopausa, o tabagismo e a obesidade. Alguns
estudos reportam uma relagao direta entre o desen-
volvimento do cancer ovariano € a menopausa tar-
dia.

A origem da neoplasia ovariana estaria ba-
seada no fato de que apds cada ciclo ovulatério o
processo de reparagdo da superficie epitelial do
ovario se daria de forma anomala, favorecendo a
ocorréncia de mutagdes celulares!'. Portanto, toda
situacao que leve a um maior nimero de ciclos ovu-
latérios propicia o surgimento deste cancer. Outra
questdo importante para o cancer do ovario € a pre-
senga de endometriose. Os fatores de risco para a
endometriose sdo semelhantes aos do cancer do
ovario. Além do envolvimento hormonal, essa doen-
¢a causa um estado cronico de inflamagao, o que
também pode contribuir para o desenvolvimento da
neoplasia. Evidéncias sugerem que o risco de can-
cer do ovério dobra em mulheres portadoras dessa
doenga em comparag&o com as nao afetadas ®.

Em vista desse dados e da dificuldade em
diagnosticar a doenga, deve-se atentar para os se-
guintes fatores de risco do cancer de ovério :

- Histéria familiar

- ldade

- Nuliparidade

- Raga (branca)

- Neoplasia de mama

- Endometriose

- Menarca precoce

- Menopausa tardia

- Tabagismo

- Obesidade

- Sindromes genéticas (mutagbes nos ge-
nes BRCA 1 e 2, Sindrome de Lynch)

- Drogas estimuladoras dos ovarios 19
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Em contrapartida, os fatores de protegcdo da
doenga, por inibirem a fungéo ovariana, séo:

- Lactagdo/ amamentagao

- Anovulatérios (contraceptivos hormonais
orais) 19

- Multiparidade e primeira gestacéo até os
25 anos de idade

Manejo Diagndstico

O cancer de ovario tem curso insidioso, com
auséncia de sintomas em sua fase inicial @29, Al-
guns sinais e sintomas, mesmo que inespecificos,
sugerem a investigagao da doenga em pacientes a
partir dos 50 anos, tais como:

» Aumento do volume abdominal

« Dor e desconforto abdominal

» Distensédo abdominal persistente

- Sensacgado de saciedade precoce

- Emagrecimento

» Alteracdo dos habitos urinario e intestinal
sem causas agudas identificadas

Diante da suspeita clinica ou na presenga
de exame fisico alterado (como a presenga de ova-
rios palpaveis em mulheres pés-menopausicas ou
massas pélvicas), associa-se a realizagéo de eco-
grafia pélvica transvaginal ?? e dosagem do CA-125

= Ecografia pélvica transvaginal: ferramen-
ta diagnostica mais sensivel, fornece informagdes
qualitativas sobre as caracteristicas da massa que
podem sugerir malignidade. Achados ecogréaficos
de massa solido-cistica complexa, com septagbes
de paredes espessas ou contelido hiperecogénico,
presenca de vegetacGes, superficies irregulares e
neovascularizadas (indice de resisténcia ao fluxo
sanguineo baixo, ou seja, IR<0,4), bilateralidade e
ascite sao bastante preditivas de malignidade ova-
riana®). Mulheres pos-menopdausicas com cistos
simples maiores de 6-10cm de didametro com do-
sagem de CA-125 elevada ou com cistos simples e
avaliagao dopplervelocimétrica anormal também sdo
candidatas a investigagao anatomopatolégica.

« CA-125: proteina secretada pelas células tu-
morais do ovario, encontrando-se elevado em 80%
dos casos de cancer. Nao é util como método de
rastreamento e tem baixa especificidade em pré-me-
nopausicas, ja que pode estar alterado em outras
situagdes como endometriose, cistos ovarianos sim-
ples, gravidez, inflamagbes pélvicas, hepatopatias e
outros tumores (mama, célon, endométrio, pulmao
e pancreas). Valores superiores a 35 U/ml merecem
investigagdo. Embora os niveis estejam relacio-
nados com o volume tumoral, seu valor prognosti-
co pré-operatério ndo é bem definido para estimar
extensédo da doencga. Tem principal importancia no

monitoramento da resposta terapéutica e para pre-
dicao e detecgio de recidiva de doenga. A elevagao
de seus niveis indica a progress@o ou recorréncia
e costuma elevar-se 4-6 meses antes de a recidiva
clinica ser detectada por exames de imagem 4.

Na presenca de imagem ultrasonogréfica
suspeita associada ou ndo a valores de CA-125 alte-
rado, procede-se a complementagéo com:

» Tomografia computadorizada de abdome e
pelve

» Radiografia de torax

« Exames laboratoriais: hemograma, plaque-
tas, provas de coagulagdo, provas de fungéo he-
patica e renal. A presenga de hipercalcemia € um
parametro laboratorial que instiga a investigagéo de
neoplasia ovariana.

O objetivo dos exames de imagem é a distin-
¢do entre massas anexiais benignas e massas que
requeiram avaliagio anatomopatoldgica. Tomografia
computadorizada (TC) ou ressondncia magnética
(RM) sao uteis para definir extensdo de comprome-
timento peritoneal. Embora a RM apresente maior
especificidade na avaliagdo da imagem, reduzindo a
taxa de ressecgoes de tumores benignos, ndo mos-
tra vantagem adicional em relagéo & TC, exceto em
gestantes ou em outras situagées em que seja ne-
cessario evitar exposigdo a radiagdo. A tomografia
computadorizada, além de amplamente disponivel,
é Util para o planejamento pré-operatério de tumo-
res em estadios mais avangados, otimizando a ade-
quada excisdo de implantes e detectando areas de
obstrugdo intestinal. A tomografia com emisséo de
pésitrons (PET-TC) usa como principio a identifica-
¢ao das massas tumorais através de sua metaboli-
zag&o mais rapida da glicose, em comparagéo aos
demais tecidos. Nao se recomenda o uso rotineiro
da PET-TC para avaliagéo inicial de massas ovaria-
nas devido a alta taxa de falsos positivos associada.
No entanto, o uso dessa ferramenta vem ganhando
espago no seguimento de pacientes tratadas, para
identificar recorréncias em casos com suspeita cli-
nica de recidiva, CA-125 em elevagéo e tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética negati-
vas, além de auxiliar na detecgdo de metastases a
distancia .

Manejo Terapéutico

O tratamento da neoplasia maligna de ova-
rio depende do seu estadio e este & determinado ci-
rurgicamente 729,

Estadiamento (FIGO29):

ESTADIO 1 - neoplasia restrita aos ovarios

1A: um ovario

1B: dois ovarios
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IC: 1A ou IB associado a qualquer uma das
seguintes situagdes: presenga de tumor na superfi-
cie ovariana, ruptura da capsula, células malignas
no liquido de ascite ou no lavado peritoneal

ESTADIO Il — neoplasia com extensao a pel-
ve

11A; extensdo e/ou implantes no Gtero e/ou
trompas

11B: extensado e/ou implantes em outros teci-
dos pélvicos

IIC: I1A ou lIB associado & presenca de célu-
las malignas no liquido de ascite ou no lavado peri-
toneal

ESTADIO Il — metastases peritoneais ou
extraperitoneais além da pelve

A: tumor macroscopico limitado a pelve,
mas com disseminagdo peritoneal microscopica
além da pelve

111B: presenga de implantes peritoneais ma-
croscopicos além da pelve com até 2 cm de diametro

IIC: presenca de implantes peritoneais ma-
croscopicos além da pelve maiores do que 2 cm de
diametro e/ou linfonodos regionais (inguinais ou re-
troperitoneais) positivos

ESTADIO IV — metastases a distancia, in-
cluindo o espago pleural e/ou parénguima hepético
ou esplénico

Tratamento por Estadio 30, 31, 32, 33
Estadio IAe 1B

« Histerectomia abdominal ou videolaparos-
copica com anexectomia bilateral

« Omentectomia infracdlica e amostragem lin-
fonodal e/ou linfadenectomia pélvica

« Quimioterapia adjuvante pés-operatéria
(platina associada a taxano) nos casos de alta gra-
duagéo histopatolégica (G3 — tumores indiferencia-
dos ou pouco diferenciados)

« Cirurgia conservadora: salpingo-oforectomia
unilateral com biépsia em cunha do ovério contrala-
teral. Opgao terapéutica para pacientes jovens, em
estadio 1A, que desejam manter a fungéo reprodutiva
35.

Estadio IC

« Histerectomia abdominal total com anexec-
tomia bilateral

» Omentectomia infracolica e linfadenectomia
pélvica e para-aortica

» Quimioterapia adjuvante sistémica pos-ope-
ratdria

Estadio 1l

« Histerectomia abdominal total com anexec-
tomia bilateral

» Omentectomia infracélica e amostragem lin-

fonodal e/ou linfadenectomia pélvica

« Cirurgia de citorreducéo primaria (Estadio
lIB ellC)

» Quimioterapia adjuvante sistémica pos-ope-
ratéria

Estadio Ill

« Cirurgia de citorredugdo primaria, incluindo
omentectomia e linfadenectomia paraaértica e pélvi-
ca bilateral

+ Quimioterapia adjuvante sistémica pds ope-
ratoria

* Intravenosa

+ Intraperitoneal (se 11|B com citorredugao 6ti-
ma)

» Quimioterapia neoadjuvante e citorredugéo
de intervalo (a partir do estadio 11IC)

Estadio IV

» Cirurgia de citorredugéo primaria

« Quimioterapia sistémica pos-operatoria

« Quimioterapia neoadjuvante e citorredugéo
de intervalo

» Quimioterapia de segunda linha ou paliativa

Rotina Cirtuirgica para o Estadiamento — Grau de
Recomendacao Il A

1) Incisédo mediana ampla;

2) Aspiragao do liquido peritoneal (ascite ou
lavado peritoneal);

3) Inspegdo e palpagdo da cavidade ab-
domino-pélvica buscando implantes secundarios:
quantificar e documentar a extenséo da doenga ini-
cial ou residual;

4) Ressecgao dos implantes macroscopi-
cos;

5) Biopsias peritoneais: na auséncia de
quaisquer areas suspeitas, biopsiar pelve, goteiras
parietocolicas e realizar raspado citolégico de cupula
diafragmatica;

6) Linfadenectomia pélvica 36;

7) Histerectomia com salpingooforectomia
bilateral (ressecgdo de toda a massa tumoral visivel
evitando rotura da capsula 37);

8) Omentectomia infracdlica;

9) Avaliagdo de congelagao Intraoperatéria
disponivel;

10) Apendicectomia: se tumor mucinoso ou
comprometimento anexial a direita com suspeita de
envolvimento do apéndice.

Todo esforgo deve ser realizado para obten-
¢ao da redugéo do tumor ao menor menor volume
de tumor residual possivel, ja que esse é fator pri-
mordial para aumento da sobrevida, sendo conside-
rada cirurgia com citorredugéo 6tima quando toda a
massa tumoral é ressecada ou o tumor residual ndo
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ultrapassa 1 cm e cirurgia suboétima se ha tumor re-
sidual maior de 1 cm. Por isso, recomenda-se que
a primeira abordagem cirirgica seja realizada por
ginecologista oncologico e/ou cirurgi&o oncologico.

Cirurgia de Citorredugao

Os beneficios tedricos da cirurgia de citor-
redugado incluem a remogdo de tumores grandes e
necroéticos com baixo suprimento sanguineo que po-
deriam prejudicar o aporte dos agentes quimioterapi-
cos. A citorredugéo pode induzir a proliferagéo acele-
rada das células neoplasicas residuais, aumentando
a sensibilidade a quimioterapia pos-operatoria. Ci-
torredugdo otima é definida por doenga residual
igual ou menor a 1cm 38 .

Citorredugao Primaria: cirurgia citorredutora
realizada antes da admnistragdo de quimioterapia
de primeira linha. Indicada quando o tumor no esta
restrito aos ovarios. O objetivo é diminuir o volume
tumoral e otimizar o tratamento adjuvante 39 .

Citorredugao de Intervalo: realizada nas pa-
cientes ndo candidatas a citorredugdo primaria, em
geral em estadio clinico llIC ou IV, que respondem
ap6s alguns ciclos de quimioterapia neoadjuvan-
te, com o objetivo de reduzir ao maximo a massa
tumoral para melhor aproveitamento da sequéncia
quimioterapica. Ensaios clinicos de fase Ill recentes
comparando guimioterapia neoadjuvante e citorre-
ducdo de intervalo versus citorredugéo primaria em
pacientes em estadio |1IC e IV demonstrou sobrevida
geral média semelhante, mas menos complicagbes
trans e pos-operatorias nas pacientes submetidas a
cirurgia de intervalo 40.

Citorredugdo Secundaria: novo procedimen-
to cirdrgico para ressecgdo de tumor persistente ou
recidivado, antes da administragao de quimioterapia
de segunda linha. Utilizada para pacientes com inter-
valo livre de doenga de pelo menos 12 meses, mas
preferencialmente 24 meses ou mais e naquelas em
que toda a doenga macroscopica & passivel de res-
secgaod1. Pacientes jovens, com boa resposta ao
tratamento primario apresentando recidivas tardias
(2 a 3 anos apos completar quimioterapia inicial) ou
com metastases isoladas sdo as que mais se bene-
ficiam dessa abordagem42,43. Pode eventualmente
ser realizada em pacientes que apresentaram recidi-
va apds periodo igual ou superior a 6 meses da tera-
péutica inicial, se a metastase presente for isolada.

Cirurgia Second Look

Pode ser realizada em pacientes sem evidéncia cli-
nica de doenca ao término do tratamento quimiotera-
pico programado. Visa inspecionar a cavidade e res-
secar tumor residual, se existente. Evidéncias ndo

mostraram influéncia na sobrevida e atualmente é
realizada em casos selecionados, como, por exem-
plo, pacientes recebendo terapia de segunda linha,
que estejam incluidos em ensaios clinicos, ou em
pacientes em que os marcadores tumorais mostrem
sinais de progressao da doenca.

Salpingo-ooforectomia profilatica

Existe comprovada eficacia na realizagao de
salpingo-ooforectomia bilateral profilatica em mulhe-
res com sindromes hereditarias de cancer de ovario
e mama. Pacientes submetidas ao procedimento tem
taxa de reducao de risco para o desenvolvimento ne-
oplasia de ovario e mama de 80% e 50%, respecti-
vamente44 Indicada para casos de alto risco para o
desenvolvimento de neoplasia ovariana, com prole
constituida e com idade a partir de 35 anos, consti-
tui a estratégia preventiva mais efetiva para pacien-
tes portadoras de mutagdes dos genes BRCA15. A
abordagem laparoscopica € a mais frequentemente
utilizada. Para pacientes com sindrome hereditaria
de cancer de colon nio-polipdide (S. Lynch), deve
ser considerada histerectomia concomitante. Desa-
fios associados a salpingo-ooforectomia profilatica
bilateral, como a adaptacéo fisiologica @ menopausa
cirirgica e a seguranga do uso de terapia hormonal,
fazem necessaria criteriosa avaliagdo para indica-
¢ao desse procedimento.

Tratamento Quimioterapico

O tipo histologico e a graduagdo do cancer
de ovario sdo fundamentais no planejamento tera-
péutico. Nos subtipos mucinosos e de células claras
o tratamento complementar esta indicado em qual-
quer subclassificagéo, embora os resultados sejam
em geral insatisfatorios, devido & mais baixa qui-
miossensibilidade observada nesses casos.

Manejo dos estadios iniciais (Early Stage Di-
sease):

Quimioterapia adjuvante pos-operatéria

Estadios | e II: Nivel de Evidéncia llIA
Para o estadio | o fator prognostico mais importante
é o grau de diferenciagdo histopatolégica, seguido
pela presenca de aderéncias ou ascite.

Graduagao histopatologica:

GX: grau de diferenciagéo inacessivel

G1: bem diferenciado

G2: moderadamente diferenciado

G3: pouco diferenciado ou indiferenciado

Para pacientes em estadio |A ou 1B e gradu-
acéo histopatologica 1 (tumores bem diferenciados),
a sobrevida & maior que 90% com tratamento ex-
clusivamente cirlrgico. Indicada quimioterapia adju-
vante com 3 a 6 ciclos de paclitaxel e carboplatina
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nas seguintes situacoes dos estadios iniciais, com
impacto sobre a progressdo da doenga e sobrevida
total.

« Estadios 1A ou IB quando graduagéo histo-
patolégica 3

» Estadio IC em todos os graus histopatologi-
cos

- Estadio Il em todos os graus histopatologi-
cos (6 ciclos)

Manejo dos estadios avancados (Advanced Sta-
ge Disease):

Estadios Il e IV:

A cirurgia citorredutora (debulking) deve ser
realizada no momento da laparotomia inicial por ci-
rugido ginecololdgico e/ou oncoldgico experiente, ja
que o volume residual de doenga tem implicagao di-
reta com a sobrevida, classificando a categoria de
risco da paciente:

+ Baixo risco: citorredugdo completa (doencga
residual microscopica)

+ Risco intermediario: doen¢a residual minima

» Doenca miscroscopica além da pelve verda-
deira; estadio 1I1A

» Doenga macroscopica < 1cm: estadio |IIB

« Alto risco: doenga residual irressecavel >
1cm ou fora da cavidade peritoneal

Quimioterapia adjuvante pés-operatdria

A neoplasia ovariana epitelial avangada é
uma doencga quimiorresponsiva na maioria dos ca-
sos, embora a recorréncia seja frequente e a re-
sisténcia farmacolégica possa se desenvolver. O
regime quimioterapico combinado de compostos
derivados da platina (carboplatina e cisplatina) as-
sociado a taxanos (como paclitaxel e docetaxel) é
reconhecidamente a primeira opgao, conferindo taxa
de resposta de 70% para pacientes com citorredu-
¢ao subdtima e de mais de 80% para aquelas com
citorredugao otima. Cisplatina ou carboplatina confe-
rem resultados equivalentes na sobrevida, sendo a
segunda menos emética, neuro e nefrotoxica4s. O
esquema com docetaxel e carboplatina &€ uma boa
alterantiva para pacientes de alto risco para o de-
senvolvimento de neuropatia, como, por exemplo, as
diabéticas.

A quimioterapia intraperitoneal esta indicada
em conjunto com a quimioterapia intravenosa e tem
seu uso explicado pela alta concentragéo atingida
pelos farmacos em contato direto com os tumores
(implantes peritoneais micro ou Macroscopicos),
além da possibilidade biologica de suprimir massas
de até 1 cm. Apresenta taxa de resposta completa
de até 20%. Quando comparada & quimioterapia in-

travenosa, confere maior sobrevida global e maior
sobrevida livre de progressdo de doenga para pa-
cientes em estadio 1l que foram submetidas a citor-
reducdo otima, sendo recomendada para pacientes
desse grupo46. O agente mais utilizado é a cispla-
tina, instilada na cavidade abdominopélvica através
de cateter percutaneo, podendo-se associar pacli-
taxel. O maior desafio a essa opgao terapéutica é
a potencializagdo dos cicloe necessarios e exigem
adequada performance clinica para sua admnistra-
¢aéo. Em casos avangados, com ascite persistente,
é de grande valor por diminuir a freqliéncia de para-
centeses de alivio. Pacientes com baixa performan-
ce clinica, multiplas comorbidades, doenga em esta-
dio IV ou com idade avangada néo sao candidatas a
quimioterapia intraperitoneal.

A terapia de manutengdo ou de consolida-
¢40 é uma opgao que vem sendo estudada para pa-
cientes com neoplasia ovariana em estagios avan-
cados com remisséo clinica completa apés 6 a 8
ciclos de quimioterapia de primeira linha. Consiste
na manutengéo do uso de um taxano (paclitaxel) por
mais 6 a 12 meses apds o término do curso da qui-
mioterapia inicial. Resultados de ensaios clinicos de
fase 11l revelaram reducgéo do risco de recorréncia e
aumento do tempo livre de doenga com a estratégia
de consolidagdo, mas ndo modificaram a sobrevida
das pacientes. A terapia de manutengdo com paclita-
xel ndo &, portanto, consenso, podendo ser alternati-
va para pacientes selecionadas47. Atualmente o uso
de agentes anti-angiogénicos como o bevacizumab
vem sendo avaliado na terapia de consolidagéo e re-
sultados preliminares mostram pequeno aumento do
tempo livre de doenga. O acréscimo desse farmaco
na terapia de consolidagdo ou mesmo no plano qui-
mioterapico de primeira linha nao esta recomendado
como rotina até que resultados definitivos estejam
disponiveis.

Quimioterapia Neoadjuvante

Realizada nos casos de contra-indicagdo
cirirgica por alto risco peri-operatorio ou pobre per-
formance clinica associada a comorbidades ou a
doencga extensa em estadios avangados, em que a
citorredugdo primaria ndo é possivel. Objetiva per-
mitir a realizagdo de cirurgia para citorredugdo de
intervalo nas pacientes que respondem apos, em
geral, 3 ciclos de neoadjuvancia39,40. As vantagens
dessa abordagem incluem melhora da qualidade de
vida, redugao do tempo de hospitalizag&o e menor
morbidade cirdrgica48.

Seguimento
A recomendacgédo padrio é observagéo com

68 Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Satde - V 25 - n° | - jan/jun- 2012



SORIANO, LF

ARTIGO DE ATUALIZAGAO

seguimento para todas as pacientes com neoplasia
epitelial de ovario que obtiveram remissdo com-
pleta apés a realizagdo de cirurgia de citorredug&o
primaria e quimioterapia49. Nao existe consenso
sobre a freqiiéncia com que os exames de monito-
ramento devam ser realizados, bem como quanto &
taxa de repeticdo dos exames de imagem. Exames
complementares como radiografia de térax e anali-
ses |laboratoriais devem ser solicitados sempre que
houver suspeita clinica de recidiva ou elevagdo do
CA-12524 . Propde-se a seguinte periodicidade de
avaliagdo50,51:

Exame clinico-ginecologico e dosagem do
CA-125:

« Primeiros 2 anos: trimestral.

- Até o quinto ano: semestral.

« Apés o quinto ano: anual

Exames complementares de imagem anuais
até o quinto ano:

» Tomografia abdomino-pélvica ou ultrasso-
nografia. Ressonancia magnética ou PET-TC soli-
citadas se suspeita clinica com demais exames de
imagem negativos 26.

A documentagdo de elevagdo do CA-125,
sem evidéncia imaginologica é considerada recidi-
va laboratorial e costuma preceder a recidiva clini-
camente detectavel em 2 a 6 meses. Diante dessa
situagao as opgbes de manejo s&o. observacéo e
adiamento do tratamento até que a recidiva torne-
-se sintomatica, uso de agentes hormonais como o
tamoxifeno ou inibidores da aromatase ou incluséo
em ensaio clinico experimental.

Manejo da Doenca Recorrente (Recurrent
Disease):

Pacientes com doenga recorrente, candidatas a qui-
mioterapia de resgate sao classificadas em 3 cate-
gorias:

« 1) Doenga refrataria: progresséo da doen-
¢a durante o tratamento primario, tendo prognostico
reservado e necessitando, idealmente, incluséo em
protocolos experimentais.

» 2) Doenga persistente: resposta parcial ini-
cial seguida de evidéncia clinica, bioquimica ou ima-
ginologica de persisténcia da neoplasia.

« 3) Doenga recidivada: resposta completa ao
tratamento inicial com subsequente recorréncia.
Para o tratamento dos grupos 2 e 3, redivide-se em
2 subgrupos, de acordo com o tempo livre de doenca
apbs quimioterapia de primeira linha52:

A) Sensiveis as platinas: recidiva > 6 meses
apos terapia inicial

Esta indicado repetir esquema quimioterapi-
co combinado com platina prévio, estando a eficacia
do retratamento diretamente relacionada ao tempo
livre de doenga53. Intervalo livre de doenca entre 6
meses e 1 ano prediz taxa de 30% de resposta e
intervalo superior a 2 (dois) anos se associa a taxa
de resposta entre 60-70%.

B) Resistentes as platinas: recidiva < 6 me-
ses apos terapia inicial.

Menor tendéncia a responder a retratamento
com platina. Indicado o emprego de outros agentes
isoladamente: topotecan doxorrubicina lipossomal,
gencitabina54, paclitaxel, docetaxel, pemetrexed55
ou etoposide. Taxa de resposta menor de 20%.

A associagio de bevacizumab (agente anti-
-angiogénico) as platinas para tratamento de doenga
recorrente em pacientes sensiveis estd sendo ava-
liada em pelo menos dois ensaios clinicos56 (OCE-
ANS, AURELIA), ainda sem resultados definitivos
disponiveis.

Independentemente do farmaco utilizado
para o manejo inicial da doenga recorrente, deve-se
submeter a paciente a reavaliagéo apds 2 a 4 ciclos
de quimioterapia para determinar se houve benefi-
cio. Pacientes que evoluem com progresséo da do-
enca ap6s 2 regimes de quimioterapia consecutivos
sem apresentar evidéncia de melhora clinica néo se-
rao beneficiadas por terapia adicional, devendo ser
encaminhadas a terapias paliativas.

Tratamento Radioterapico

Ensaios comparando radioterapia a quimio-
terapia desenvolvidos desde o inicio da década de
80 até a metade da década de 90 demonstraram
menor efetividade e maior toxicidade da radiagéo
em relagao aos regimes com platina. Radioterapia
adujvante nao esta indicada como primeira linha de
tratamento para pacientes com cancer de ovario em
estagios iniciais e ndo parece haver beneficio com
o uso apos tratamento quimioterapico em estagios
avangados.

Pode ser indicada como terapéutica paliati-
va em pacientes com recidiva da doenga e sintoma-
tologia algica importante, além de hemorragias vagi-
nais e retais. Como a protegdo hepatica e renal se
faz necessaria, a irradiagao torna-se insatisfatoria,
pois nao atinge locais comuns de metastases (gotei-
ras parietocolicas e cupula diafragmatica), tornando
restrito seu uso na terapéutica paliativa do cancer de
ovario.
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PSEUDOTUMOR INFLAMATORIO DE BEXIGA: REVISAO DA LITERATURA
E RELATO DE CASO DE DEGENERAGAO SARCOMATOSA

Inflammatory Pseudotumor Of Bladder: Literature Review And Case Report Of Sarco-
matous Degeneration

Felipe Hofmann Barbeta*, Valdir Glufke**

RESUMO

Os autores relatam um caso de pseudotumor inflamatério de bexiga, com evolugdo para degeneragio sarcomatosa,
sendo o primeiro caso relatado na literatura. Durante evolugio de 12 anos a paciente foi submetida ha varias RTUs de bexi-
ga, sempre com diagnéstico de pseudotumor inflamatorio de bexiga, confirmados por estudo imuno-histoquimico, quando
em 2011, o estudo sugeriu, transformagdo maligna, ocasido em que foi submetida a cistectomia, confirmando degeneragao
sarcomatosa. . Os autores revisam as caracteristicas clinicas , epidemiolégicas e histopatologicas do pseudotumor inflama-
tério de bexiga, os métodos diagnosticos que possibilitam a diferenciagio do pseudotumor inflamatério com sarcoma e a
literatura médica em busca de um adequado manejo do pseudotumor inflamatério de bexiga usando para tanto artigos sele-
cionados nos bancos de dados eletrénicos PubMed e Cochrane BVS, contendo as seguintes palavras-chave: inflammatory
pseudotumor, bladder, sarcoma. (Momé&Persp Satde. 2012; 25(1):73-76)

Descritores: pseudotumor de bexiga; tu inflamatério de bexiga, sarcoma de bexiga

ABSTRACT

The authors report a case of inflammatory pseudotumor of the bladder evolving to sarcomatous degeneration.
This will be the first report in the literature. During the evolution of 12 years, the patient underwent several RTUs blad-
der, always with an inflammatory pseudotumor of the bladder, confirmed by immunohistochemical studies, In 2011, the
study suggested malignant transformation, and at the time she was underwent to cystectomy, that confirms degeneration
sarcomatous. The authors review the clinical, epidemiological and histopathological features of inflammatory pseudotumor
of the bladder, the diagnostic methods that enable the differentiation of inflammatory pseudotumor and sarcoma medical
literature for proper management of inflammatory pseudotumor of the bladder. To reach this purpose, selected articles in
the electronic databases: PubMed and Cochrane VHL, containing the following key words: pseudotumor, bladder, bladder
sarcoma. (Momé&Persp Saide. 2012; 25(1):73-76)

Key Words: Inflammatory pseudotumor; Inflammatory tumor of the bladder pseudosarcomatous of the bladder

* Médico residente do PRN de Urologia do HNTC
** Médico Urologista, residente do PRN de urologia do HNTC
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INTRODUGAO

O pseudotumor inflamatério de bexiga é
uma proliferagdo benigna do estroma submucoso
que pode ser facilmente confundida com uma neo-
plasia maligna, tanto do ponto de vista clinico como
do histolégico. E uma patologia rara em criangas,
tendo sido relatada em apenas 11 criangas em todo
o mundo [1]. Acredita-se que apesar da dificuldade
muitas vezes encontradas na diferenciagdo com
uma neoplasia maligna, o pseudotumor inflamatério
nao sofra degeneragdo maligna. No entanto, apre-
sentamos um relato de caso em que uma paciente
com diagnéstico de pseudotumor inflamatério de be-
xiga aos 5 anos apresentou degeneragdo sarcoma-
téide do mesmo 12 anos depois, sendo o primeiro
caso relatado na literatura. Os autores revisam as
caracteristicas clinicas , epidemiolégicas e histopa-
tol6gicas do pseudotumor inflamatério de bexiga, os
métodos diagndsticos que possibilitam a diferencia-
¢do do pseudotumor inflamatério com sarcoma e a
literatura médica em busca de um adequado manejo
do pseudotumor inflamatério de bexiga.

RELATO DE CASO

Em 1999, uma paciente de 5 anos de idade
foi encaminhada ao servigo de Urologia Pediatrica
do Hospital da Crianga Conceigdo apds o achado
de tumoragao vesical durante investigagéo de infec-
¢bes do trato urinario de repeticéo.

Apresentava apenas queixas de disuria e
polaciuria, sem hematuria. A ecografia evidenciava-
-se “massa em assoalho vesical com medidas de
3,4x3,2x3,0cm”. Foi entdo submetida a cistoscopia
sob anestesia geral visualizando-se “tumoragao ve-
sical em parede antero-lateral esquerda logo apés
o colo vesical. Realizada bidpsia”. Ao toque retal
palpava-se massa endurecida e irregular.

O exame anatomo-patolégico evidenciou
proliferagéo fusocelular atipica em meio a trama vas-
cular delicada, infiltrado de linfdcitos, plasmadcitos e
alguns eosindfilos, com escassas areas mixoides.
Foram levantadas as possibilidades diagnésticas de
pseudotumor inflamatério e sarcoma de céiulas fusi-
formes, sendo o material encaminhado para estudo
imuno-histoquimico. O diagnéstico veio como pseu-
dotumor inflamatério.

Devido a problemas técnicos néo relatados,
foi submetida a ressecgéo parcial da lesdo por via
transuretral. Tendo mais uma vez o diagnéstico con-
firmado como pseudotumor inflamatério e mediante
o fato de relatos de regressao esponténea e conver-

sa com familiares, optou-se por conduta expectante
com seguimento e ecografias seriadas. Durante o
acompanhamento apresentava eventuaimente disu-
ria e infecgbes urinarias, mas ja no final de 2005 ini-
ciou com hematuria recidivante. indicada nova RTU,
tendo ressecgio completa da tumoragao e diagnos-
tico mantido.

Evoluiu novamente com recidiva tumoral
durante o acompanhamento, quando em 2008 ( ja
em acompanhamento com o Servigo de Urologia do
Hospital Nossa Senhora da Conceigéo) foi subme-
tida 8 RTU de 42 gramas de tecido tumoral. Apesar
de ressecgdo extensa de toda a tumoragao visivel,
realizou nos anos seguintes mais 7 ressecgdes en-
doscépicas: 2 em 2009 (pseudotumor novamente
confirmado por imunohistoquimica), 3 em 2010 e 2
em 2011. O peso do material das 3 ditimas ressec-
¢oes somava 430g.

O exame anatomo-patoiégico da ultima RTU
em 2011 foi novamente encaminhado para estudo
imuno-histoquimico por apresentar “neoplasia de
células variando de fusiformes a poligonais atipicas,
com nucleo vesicular e nuciéolo proeminente e com
atividade mitotica comprometendo a muscular pro-
pria, incluindo formas atipicas de mitose, sugerindo
pseudotumor inflamatério com transformagao malig-
na”. No pos-operatério evoluiu com hematiria ma-
ciga e instabilidade hemodinamica. Foi submetida a
laparotomia exploratdria de urgéncia e ent&o cistec-
tomia com linfadenectomia pélvica, preservagéo da
vagina, Utero e ovarios e derivagdo urinaria pela téc-
nica de Bricker.

A analise patolégica da pega demonstrou
neoplasia mesenquimal maligna composta por cé-
lulas fusifornesm com acentuado pieomorfismo, ne-
crose e elevada atividade mitética, comprometendo
a bexiga, infiltrando a espessura da parede atingindo
trigono vesical, ureteres, faces anterior e posterior,
chegando junto as margens de ressecg¢édo, mas com
limites livres e sem acometimento linfonodal.

A paciente evoluiu bem no pés-operatério e
esta atualmente em acompanhamento conjunto com
o servigo de oncologia, ja tendo concluido radiotera-
pia adjuvante.

DISCUSSAO

O pseudotumor inflamatério € uma neopla-
sia rara da bexiga com poucos casos relatados na
literatura mundial. E ainda mais raro em criangas,
com apenas 11 relatos na literatura ".. H& maior aco-
metimento do sexo feminino (2:1), podendo variar
em algumas séries de casos. Trata-se de uma pro-
liferagdo de células fusiformes miofribroblasticas e
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de células inflamatdrias associadas a componentes
mixodides.23

Apesar de ser considerado benigno pode
apresentar caracteristicas como: recorréncia local;
ser multifocal, com desenvolvimento ndo-contiguo;
crescimento infiltrativo com invasdo da muscular
propria e até relatos de acometimento peritoneal;
pode ocorrer invasao vascular 4. Deste ponto de vis-
ta, pode-se considerar uma neoplasia com potencial
maligno indeterminado ou baixo. No entanto, até o
relato deste caso ndo ha nenhuma outra mengéo a
transformag&do maligna de um pseudotumor inflama-
tério de bexiga.

Devido a essas caracteristicas deve ser di-
ferenciado de neoplasias malignas como o leiomio-
sarcoma, rabdomiosarcoma e o carcinosarcoma.
Como as manifestagdes clinicas e achados de ima-
gem e cistoscopia sdo inespecificos, o diagnéstico
é quase que exclusivamente histopatoldgico. As ca-
racteristicas patolégicas sdo proliferagao de celulas
fusiformes com leve pleomorfismo nuclear, atividade
mitdtica rara (0-1 por 10 campos de grande aumen-
to) sem atipia, infiltragdo de células inflamatdrias
agudas e cronicas, especialmente linfécitos, eosi-
néfilos e macréfagos #5587, Segundo lczkowski, um
ponto chave na diferenciacdo com o sarcoma € a
presenca de necrose ou degeneragdo mixoide, que
ndo ocorrem no pseudotumor inflamatério.

O estudo imuno-histoquimico é frequente-
mente de valor limitado devido a reatividade similar
das lesbes para vimentina (+), actina do musculo liso
(+), citoqueratina (+/-), desmina (+/-) e S-100 (-) [4].
Entretanto, diversos estudos prévios tém sugerido
que a reatividade para p53 poderia ajudar na dife-
renciagdo, sendo este raramente positivo no pseu-
dotumor inflamatério ©9. Além disso, a miogenina
pode ser utilizada como um marcador especifico do
rabdomiosarcoma, ja que sua expressdo & negati-
va no pseudotumor "%, A proteina ALK (anaplastic
lymphoma kinase) recentemente foi encontrada no
citoplasma de alguns pseudotumores inflamatérios,
resultante da translocagdo cromossomal do gene
ALK " | Saleem et al sugerem que essa aberragdo
cromossomal poderia facilitar a proliferagéo neopla-
sica de origem clonal e que essa lesao deveria ser
considerada como um tumor mesenquimal de poten-
cial maligno baixo ou intermediario. Estudos recen-
tes demonstraram a positividade para ALK em 30-
65% dos casos de pseudotumor inflamatério, com
as maiores taxas de expressdo nos de bexiga ['''2,
Como néo se sabe de nenhum outro tumor que ex-
presse esse gene além do linfoma, a proteina ALK
pode ter grande valor na diferenciagdo de lesdes
morfologicamente similares ao pseudotumor infla-

matério na bexiga.

A transformacgédo sarcomatosa do pseudotu-
mor inflamatério é rara, mas ha relatos de casos da
degeneracgio dessa lesdo em varios 6rgaos. Spen-
cer relatou transformagao sarcomatosa em 2 casos
de pseudotumores inflamatérios de puimao 3. Co-
fiin et al relataram transformagado sarcomatosa em
2 de 84 casos de pseudotumor inflamatério extra-
-pulmonares "%, Donner e associados relataram um
caso de pseudotumor inflamatério originario do teci-
do mole do antebrago com progresséo para sarcoma
apés 5 recidivas U'9. No entanto, até o caso por nos
apresentado, ndo ha nenhum outro relato de trans-
formagdo maligna de pseudotumor inflamatério na
bexiga.

Além dos achados anatomo-patolégicos da

peca proveniente da cistectomia serem compativeis
com uma neoplasia sarcomatéide, o estudo imuno-
-histoquimico do material proveniente da titima RTU
realizada em 2011 demonstrou positividade para
miogenina, que & especifica para rabdomiosarcoma.
Dessa maneira, deve-se levar em consideragédo a
possibilidade de transformagéo maligna do pseudo-
tumor inflamatério apesar de sua raridade.
N&o ha consenso no tratamento recomendado para
o pseudotumor inflamatério, variando principalmente
devido ao tamanho da lesdo. Assim pode-se indicar
ressecgdo endoscopica, cistectomia parcial e até
cistectomia radical. Apés o tratamento instituido é
necessario seguimento a longo termo com cistosco-
pia e biépsias sequenciais.

Em relagdo a nossa paciente, tinhamos
como prioridade maxima a preservagdo da bexiga,
levando em conta o fato de sua juventude. Motivo
este que nos levou a sucessivas ressecgdes endos-
copicas, cuiminando com o diagnéstico de degene-
ragdo sarcomatdide de pseudotumor inflamatério
ap06s realizagdo de cistectomia devido a hematuria
macica e instabilidade hemodinamica.

CONCLUSOES

O pseudotumor inflamatério é uma patologia
benigna na maioria dos casos, mas pode apresen-
tar caracteristicas anatomo-patoldgicas e compor-
tamento potenciaimente maligno, necessitando de
adequada investigagao diagnostic.

O estudo imuno-histoquimico atualmente é
o melhor exame para o diagnéstico diferencial do
pseudotumor inflamatério com lesdes sarcomatoi-
des. Os marcadores mais especificos para sarcoma
sdo o p53 e a miogenina A ALK positiva poderia es-
tar correlacionada com um potencial maligno baixo
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ou intermediario nos pseudotumores

N3o ha outros relatos de degeneracéo sar-
comatédide de pseudotumor inflamatério na bexiga

Até o presente momento nao existe um con-
senso a respeito do adequado tratamento a ser ins-
tituido aos pseudotumores inflamatdrios de bexiga,
mas a tendéncia seguida é a de realizar procedimen-
tos mais conservadores e seguimento a longo prazo.
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FERNANDAO

José Luiz Pedrini

Foi superlativo, adjetivos o diminuiriam; assim o Dr. Blau definiu o Fernando Carlos Penczek. Nasceu
profissionaimente dentro do hospital Conceigéo onde passou seus Uitimos dias fazendo aquilo que mais gosta-
va; cuidar de seus pacientes.

O Fernand3o nunca escreveu um livro. Nunca publicou um artigo cientlfico em revista indexada. Nunca
foi superintendente de um hospital. Nunca torceu pelo inter, era gremista doente. Nunca deixou de atender suas
pacientes com carinho. Nunca criou inimigos. Nunca deixou de trabalhar em equipe. Nunca se queixou da vida.
Gostava dela.

Sempre pontual e com vida regrada e os objetivos bem definidos.

Formado pela faculdade Catolica de Medicina de Pelotas em 1972.

Fez o estagio de sexto ano no Conceigdo onde fez grandes amigos. Em 1973 entrou na residéncia
médica de cirurgia. Em 74 o Dr. Damiani criou a residéncia de Ginecologia e Obstetricia e o nosso Fernandao
passou a ser R2 de GO. Nessa época ja era chefe da Residéncia do Grupo Conceigao. Passou por Preceptor,
chefe da GO, chefe da ginecologia, e diretor clinico.

“Sempre gostou de mandar” afirmava sua eterna e grande amiga Dra. Avelina. Terminada a residéncia traba-
thou muitos anos com o Dr. Newton Rosa, era um exemplo para ele.

O Fernand3o ndo teve um emprego no Hospital Conceigéo, ele fez uma carreira médica de invejavel
sucesso. De uma inteligéncia que Ihe permitia ser um excelente cirurgido, assim como sempre andava atuali-
zado com as novidades da medicina. Tinha curiosidade pelo saber. Praticava como poucos a arte de ter amigos
ao redor. Empatia que irradiava bondade.

Sempre gostou de conviver com residentes, ensinando as novidades clinicas ou ensinando-os a dar os
primeiros pontos cirirgicos.

Nos ultimos 20 anos se dedicou a Mastologia, tendo sido participativo no apoio ao Grupo da Mama
Conceigao. Voluntariado do qual se orgulhava de participar.

Foi no Hospital Conceigao que ele recebeu o diagndstico da doenga que o vitimou. Durante os 6 anos de en-
fermidade, trabalhou todos os dias. Era o seu destino servir. Era sua vida

Atento as novas terapias e técnicas cirirgicas, ajudou milhares de mulheres, sempre com carinho e respeito
por elas. Tratava com a mesma humildade a todos. Fossem eles funcionarios de outras areas, colegas medi-
cos, pacientes ou familiares destes.

Ainda sentimos o seu legado como se sua aima percorresse 0s corredores das enfermarias com seu
tradicional sorriso e otimismo, ndo menores que sua presenga fisica.

O Fernandao deixou marcada sua existéncia para sempre. (Mom&Persp Saude. 2012; 25(1):77)

Chefe do Servigo de Mastologia do HNSC e
Preceptor da Residéncia Médica em Mastologia
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NORMAS PARA PUBLICACAO DE ARTIGOS NA REVISTA DO GHC
“MOMENTO & PERSPECTIVAS EM SAUDE”

A Revista do GHC - “Momento & Perspectivas em Saude”, 6rgao oficial de divulgagao técnico-cientifica
do Grupo Hospitalar Conceigao, tem como objetivo principal divuigar a experiéncia dos profissionais do GHC
que atuam nas diversas areas técnico-cientificas. Desta forma estara difundindo conhecimentos que contribu-
am para aperfeigoar e desenvolver a qualidade de saude de nosso Estado e de nosso Pais. E uma publicagdo
regular com periodicidade semestral, cuja tiragem impressa é de 500 exemplares e esta disponivel online no
site http://escola.ghc.com.br/index.php/publicacoes/87.

A Revista aceita contribuices para publicages nas categorias : artigos originais, de reviséo ou de
atualizago, relatos de casos e cartas aos editores, tanto de profissionais que atuam no GHC, quanto de
profissionais externos, que remetam espontaneamente ou por solicitagio de seus Editores e que expressem
prioritariamente produgdo técnica e cientifica da area médica.

As colaboragdes deverao ser enviadas para :

Editor da Revista do GHC - “Momento & Perspectivas em Sadade”
COREME - Geréncia de Ensino e Pesquisa - GEP

Rua Francisco Trein, 596 — Bloco H - 3° andar

91350-200 - Porto Alegre - RS

editoria-gep@ghc.com.br

Os artigos sdo de responsabilidade dos seus autores e é indispensavel a aprovagéo pelo Conselho
Editorial da Revista para sua publicagéo.

Instrugoes Gerais:

As instrugbes de ordem técnica se baseiam nas recomendagdes do Comité Internacional de Edito-
res de Periddicos Médicos ( Grupo Vancouver, endereco eletronico : HREF="http://www.icmje.org/"§ MACRO-
BUTTON HtmiResAnchor http://www.icmje.org) ou podem ser obtidas no N Eng J Méd 1997;336(4);309-15
{uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. “ International Committe of Medical
Journal Editors” (ICMJE) }. Os trabalhos que resultem de pesquisa que envolvam em seres humanos deve-
rao vir encaminhados a Revista acompanhados pelo parecer e aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa
da instituigdo onde o trabalho foi realizado. Esta determinagdo estd em conformidade com as Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional de Saude, re-
solugdo n°® 196, de 10 de outubro de 1996, publicada nos volumes 14(1), 15(2) e 16(1) da Revista Momento &
Perspectivas em Saude, disponiveis no site www.ghc.com.br/gepnet ou no http://escola.ghc.com.br/index.php/
publicacoes/87/89-revista-tecnico-cientifica-do-ghc.

Os conceitos, fundamentagdes, dados, experiéncias, fontes de pesquisa e conclusdes emitidos nos
trabalhos assinados, sdo da exclusiva responsabilidade do(s) seu(s) autor(es). Todos os trabalhos encaminha-
dos para publicagdo na Revista do GHC — Momento & Perspectivas, serao submetidos a revisao lingiilstica,
metodolégica e de formatagio pelo conselho editorial ou por colaboradores experts convidados pelo editor.

Os trabalhos deverdo ser digitados no Microsoft Word, em papel branco, tamanho oficio, espago du-
plo, com margem em todos os lados de 30 mm e paginas numeradas em seqiiéncia. Devera ser enviada uma
copia original impressa e outra em CD, em um envelope para papel oficio e sem dobras. Recomenda-se a
protegdo do material com papeldo com especial atengdo para as fotografias, especialmente quando postadas.
As paginas deverdo ser numeradas no canto inferior direito, organizadas na seguinte ordem: pégina-titulo(em
portugués e inglés), pagina do resumo e do abstract ( incluindo os unitermos e key words), texto propriamente
dito, pagina de agradecimentos, referéncias bibliogréficas, tabelas, figuras e fotos, e legendas. Atras da(s)
figura(s) e fotos devera constar a lapis, o nome do autor, o titulo reduzido, o nimero no texto e setas indicando
a orientagao do lado superior.

Autoria: Todas as pessoas nominadas como autor deverdo responder pela autoria do artigo proposto
e ter participado suficientemente do trabalho, para assumir responsabilidades pelo seu conteudo e conclusées.
Deve ter participado com contribuigdes substanciais durante os processos de concepgao, planejamento, exe-
cugao, andlise e interpretagio dos dados, de forma intelectuaimente importante. Os autores devem explicar e
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declarar eventuais conflitos de interesse.

Processo de avaliagio e julgamento: Todos os manuscritos submetidos a Revista do GHC, que esti-
verem de acordo com estas instrugdes e com a politica editorial da revista, serdo analisados por dois revisores
do conselho editorial, de reconhecida competéncia no assunto tratado, conforme o fluxograma da figura 1. O
anonimato dos revisores esta garantido durante todo o processo, assim como estes nao tomarao conhecimento
do(s) nome(s) do(s) autor(es). A decisdo final sobre a aceitagao ou rejeicdo dos manuscritos é tomada pelo
editor e pelo menos 2 outros membros do conselho editorial.

Manuscritos recusados: somente sera devolvida ao(s) autor(es) copia da versdo original uma vez
que a verséo original impressa do manuscrito seré arquivada na secretaria da editoria. Manuscritos recusados,
mas com possibilidade de reformulagdo, poderdo retornar, como um novo trabalho e serao submetidos a novo
processo de avaliagdo e julgamento.

Manuscritos aceitos: o autor, referido como primeiro, recebera correspondéncia do editor informando
da aceitagdo e edicao em que sera publicado o manuscrito. Neste momento o autor transfere implicitamente
todos os direitos de copia e reprodugdo do manuscrito, para a editoria da Revista do GHC — Momentos & Pers-
pectivas em Saude.

A pagina titulo devera conter o titulo em portugués e em inglés, o nome completo de todos os autores
acompanhado de suas titulagdes, a instituigdo onde o trabalho foi realizado e o nome, endereco e telefone de
um dos autores para correspondéncia e pedidos de separatas.

A pagina do resumo e abstract contera o titulo em portugués e um resumo semi- estruturado do tra-
balho, contendo Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdes, com 150 palavras no maximo, seguido de dois
a cinco unitermos. Em pagina separada devera anexado o titulo em inglés, o abstract que deve ser a tradugao
fiel do resumo para o idioma inglés, e de duas a cinco key words. Estes descritores deverao se basear na edi-
¢&o anual da BIREME/OPAS/OMS dos Descritores em Ciéncias da Saude, no enderego eletrénico: http:/decs.
bvs.br/.

Na terceira pagina é iniciado o trabalho propriamente dito, e de acordo com as categorias :

Texto de artigo original — a organizagéo de artigo nesta categoria inclui Introdugdo, material e me-
todos, resultados e discussdo(a conclusdo pode estar no ultimo paragrafo da discusséo ou em separado). Na
introdugdo deve conter os motivos que levaram a desenvolver o trabalho e uma reviséo sucinta do assunto. Em
material e métodos deve ser descrito com precisdo a amostra ou populagéo do estudo e os métodos desenvol-
vidos de forma que possam ser reproduzidos. Deve ser mencionado a aprovagdo da pesquisa no respectivo
Comité de Etica em Pesquisa. Os métodos estatisticos utilizados deverao estar explicitados neste espago
Em resultados, estimula-se que sejam apresentados tabelas e figuras de forma auto explicativas, evitando re-
peticdo de dados. A discussdo deve enfocar os aspectos novos e importantes do estudo, comparando-os com
os de outros autores, as limitagdes do estudo, implicagdes clinicas relevantes e recomendagdes para estudos
futuros. As conclusdes deverdo ser apresentadas no Uitimo paragrafo da discuss@o ou como um novo subtitu-
logep, procurando sempre responder o objetivo definido na introdug&o.

Texto de artigo de revisdo — esta categoria constitui uma revisao critica sistematizada da literatura
sobre determinado assunto devendo definir os procedimentos adotados, fontes e esclarecendo a delimitagéo
e limites do tema e as conclusées do autor. Esta categoria se presta muito comumente para abrigar artigos
encomendados pelos editores a experts, de experiéncia comprovada na area. As orientagGes para o preparo de
artigos de revisdo s&o as mesmas dos artigos originais, devendo incluir também Resumo, Abstract, descritores
e Key Words.

Texto de relatos de casos — esta categoria destina-se a publicagio de casos clinicos interessantes,
que tenham sido devidamente estudados, e que apresentem alguma originalidade, curiosidade ou aspecto nao
convencional de determinada patologia ou condigao clinica. As instrugdes para o seu preparo s8o as mesmas
de um artigo original incluindo Resumo, Abstract, descritores e Key Words.

Cartas ao editor: categoria que visa discutir, comentar ou comunicar pesquisas originais, novidades
na area da medicina de interesse para os leitores, ou artigos publicados recentemente na Revista do GHC —
Momento & Perspectivas em Saude. Podem ser utilizadas referéncias quando for adequado.

Referéncias Bibliograficas: ao final do trabalho citam-se, consecutivamente, as referéncias biblio-
graficas em ordem de aparecimento no texto, e numeradas por numerais arabicos entre paréntesis e de forma
sobrescrita, conforme o exemplo a seguir : “ ...a paratireoidectomnia é o Unico tratamento curativo aceito em
hiperparatireoidismo priméario®® especialmente neste momento em que o seu diagnéstico tornou-se seguro e de
facil definicdo®9...”
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Os titulos dos periédicos devem ser abreviados baseados no “Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals” disponivel no site http://icmje.org. Todos os autores dever&o ser incluidos
quando houver até 6 autores; quando houver sete ou mais devera constar somente os trés primeiros, seguidos
de “et al".

Exemplos de referéncias:

- artigo de periddico:

IRVIN GL Ill, PRUDHOME DL, DERISO GT et al. A new approach to parathyroidectomy. Ann Surg.,
1994;219(5);574-581.

- livro:

MACHLEDER HI. Vascular disorders of the upper extremity. New York; Futura Publishing Co.,19893

- capitulo de livro:

Berger HJ, Zaret BL, Cohen LS. Cardiovascular nuciear medicine. In: Golberger E, ed. Textbook of
clinical cardiology. 1st ed. St Louis: CV Mosby, 1982: 326-345.

- observagéo:

Até seis autores, citam-se todos; sete autores ou mais, citam-se os trés primeiros seguidos de “et al”.

As tabelas e ilustragoes vém a seguir. As tabelas sdo numeradas em seqtiéncia, com aigarismos ro-
manos, acompanhadas de enunciado. As ilustragdes (graficos, diagramas e fotos) s&o numeradas também
consecutivamente com algarismos arabicos e referidas no texto como “figuras”. As fotos n&o podem exceder
o nimero de seis por artigo, somente em preto e branco, e na medida de 10 x 15 cm. As legendas das ilustra-
¢oes devem ser datilografadas/digitadas em folha a parte, respeitando a numeragéo contida no texto. A uitima
pagina contera os agradecimentos, quando for o caso.

Fluxograma de analise de um artigo:

Artigo enviado para publicacao

/\

| Aprovado | r Sugere Alteragoes I
|

I Retorna ao Autor |

Editores |

\

Nao Aceito
| |

Publicagao Devolvido ao Autor
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